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 I 
“Si has construido un castillo en el 
aire, no has perdido el tiempo, es 
allí donde debería estar. Ahora 
debes construir los cimientos 
debajo de él.” 
 
George Bernard Shaw,  
(1856-1950), Escritor irlandés. 
 
 II 
 
 
“El siguiente trabajo se lo dedico 
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hicieron posible que llegue este 
día” 
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                                                                                                                                                                                  A bstract  
 
El tabaquismo, la principal causa de muerte prevenible en la Argentina y el mundo, 
afecta casi todos los órganos del cuerpo humano y deteriora la calidad de vida de 
múltiples maneras. En nuestro país hay aproximadamente 8 millones de fumadores, y 
cada año mueren 40.000 personas a causa del mismo.  
Objetivo general: Determinar la ingesta de macro y micronutrientes, alcohol y nivel de 
actividad física según hábito tabáquico según la encuesta de fargerstrom, de los 
estudiantes entre 18 y 30 años que asisten a la Universidad F.A.S.T.A. sede San 
Alberto Magno. 
Metodología: El presente trabajo se desarrolla en forma descriptiva  y de corte 
transversal ya que esta dirigido a determinar la situación de las variables utilizadas en 
un momento determinado en una muestra de 120 alumnos. 
Resultados: 
El 55% de la muestra estuvo representado por mujeres y 45% restante por hombres; 
de los cuales se encontró una prevalencia en ambos sexos de los no fumadores; 
destacándose que quienes poseen el hábito su dependencia a la nicotina es 
moderada-baja. Por otra parte el 80% consumía algún tipo de bebida alcohólica, 
prevaleciendo el mismo en los fumadores en un 90%; en cuanto a la cantidad 
consumida no se observaron diferencias significativas según hábito. En cuanto a la  
actividad física presentan mayor adherencia los no tabaquistas, cuya actividad es más 
intensa y que los no fumadores. Por último la adecuación nutricional de los distintos 
nutrientes no se observaron  diferencias significativas según hábito. 
Conclusiones: Luego del análisis de datos se puede afirmar que no existe una 
relación significativa entre el tabaquismo y la adecuación a los macro y 
micronutrientes, en esta muestra el nivel de dependencia a la nicotina predominante 
por parte de los fumadores es moderada-baja, él  consumo de alcohol es mayor en los 
que desarrollan el hábito y la actividad física de los mismos es menos frecuente y de 
menor intensidad. Como posibles interrogantes surgen: plantear la investigación en 
una población más adulta que no pertenezcan a la Facultad de Cs. de la Salud, 
indagar sobre el cambio en la percepción de sabores y su influencia en la alimentación 
de los tabaquistas y evaluar el estado nutricional según hábito tabáquico, entre otros. 
   
 
Palabras clave: Alimentación-Tabaquismo-Alcohol-Actividad física-Adecuación a las 
recomendaciones nutricionales. 
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                                                                                                                                                                                  A bstract  
 
Smoking, the leading cause of preventable death in Argentina and the world, affecting 
nearly every organ of the human body and impairs the quality of life in many ways. In 
our country there are about 8 million smokers, and 40,000 people die each year 
because of it. 
Objective: To determine the macro and micronutrient intake, alcohol and physical 
activity level as smoking as Fargerstrom test survey of students aged 18 to 30 years 
attending the University FASTA San Alberto Magno headquarters. 
Methodology: This paper develops a descriptive and cross-sectional and it is designed 
to determine the status of the variables used in a given time in a sample of 120 
students. 
Results: 55% of the sample was represented by women and by men remaining 45%, 
of which was found overall prevalence of nonsmokers, stressing that those who have 
the habit of nicotine dependence is moderate to low. Moreover, 80% used some type of 
alcoholic beverage, it prevails in smokers by 90%, in terms of the amount consumed no 
significant differences were observed habit. As for physical activity have greater 
adherence nonsmokers, whose activity is more intense than nonsmokers. Finally the 
nutritional adequacy of the various nutrients showed no significant differences 
according to habit. 
Conclusions: After data analysis we can say that there is no significant relationship 
between smoking and the adjustment to the macro and micronutrients, this shows the 
level of nicotine dependence predominantly by smoking is moderately low, he alcohol 
consumption is higher in those who develop the habit and their physical activity is less 
frequent and less intense. Possible questions arise: one raised by research in adult 
population not belonging to the Faculty of Cs. Health investigate the change in the 
perception of flavors and its influence on feed for smokers and assess nutritional status 
as smoking, among others. 
 
Keywords: Food-Alcohol-Smoke-Physical activity-Recommend dietary intake. 
                                                                                                                                                                                  Índice 
 
Introducción                                                      2 
 
Capítulo 1                                                        5 
“Aspectos históricos, sociales y económicos del tabaco” 
 
Capítulo 2                                                       20 
“Tabaquismo y Salud” 
 
Capítulo 3                                                        41 
“Hábitos alimentarios y estilo de vida” 
 
Diseño metodológico                                       60 
 
Análisis de datos        74 
 
Conclusiones         92 
 
Bibliografía         95 
 
 
Introducción
 2 
                                                                                           Introducción    
 
El tabaquismo es la adicción al tabaco provocada, principalmente, por uno de sus 
componentes activos, la nicotina; la acción de dicha sustancia acaba condicionando 
el abuso de su consumo. El mismo es una enfermedad crónica sistémica 
perteneciente al grupo de las adicciones y está catalogada en el Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales DSM-IV de la American Psychiatric 
Association. Actualmente se cree la causa principal mundial de enfermedad y 
mortalidad evitable, considerándose una patología adictiva crónica con posibilidades 
de tratamiento.   
Según la Organización Mundial de la Salud el tabaco es la primera causa de 
enfermedad, Invalidez y muerte prematura del mundo. En Europa el tabaco provoca 
cada año 1,2 Millones de muertes, y está directamente relacionado con la aparición 
de 29 enfermedades, de las cuales 10 son diferentes tipos de cáncer, y es la 
principal causa del 95% de los Cánceres de pulmón, del 90% de las bronquitis y de 
más del 50% de las enfermedades cardiovasculares. 1 
De acuerdo a esta misma organización, esta adicción a nivel mundial produce 5 
millones de muertes por año y se calcula que esa cifra se incrementará a 10 
millones para el año 2020, esperando que un 70% de las mismas se produzcan en 
los países en desarrollo. La carga de enfermedad atribuible al tabaco recae en la 
actualidad mayoritariamente sobre estos países, donde se encuentra el 84% de los 
1.3 billones de fumadores.2 
En nuestro país se estima que el tabaco causa más de 40.000 muertes y 824.804 
años de vida saludables perdidos. 
Fumar un sólo cigarrillo da lugar a una elevación del ritmo cardíaco, la frecuencia 
respiratoria y la tensión arterial además el humo produce una reacción irritante en 
las vías respiratorias.  
La causa que da origen a la tos reside en la producción de moco y la dificultad de 
eliminarlo, Debido a la inflamación continua se produce bronquitis crónica esto 
también genera una disminución de la capacidad pulmonar, provocando en el    
 
 
                                               
 
1
 OMS. Informe de la OMS sorbe la epidemia mundial del tabaquismo 2011, disponible en: 
http://www.who.int/tobacco/es/index.html 
2
 Ministerio de Salud, Presidencia de la Nación, “Encuesta Mundial de Tabaquismo en 
adolescentes en Argentina”, [en línea], Mayo 2009, disponible en: 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/pdf/encuesta-tabaco-2008.pdf. [consulta 9-10-2010]. 
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fumador mayor cansancio y disminución de la resistencia en relación a un ejercicio 
físico.3 
 Además aumenta el riesgo de padecer más de diez tipos de cáncer, como el de 
laringe, pulmón, bronquios, traquea, estomago, colon y vesícula. Y contribuye a 
aumentar la incidencia de otras enfermedades, como derrame cerebral 
periodontiitis4, trastornos cardiovasculares, neumonía, EPOC5 y problemas de 
fertilidad, entre otras. 
Por otra parte otros de los efectos nocivos del tabaco sobre la salud se producen a 
través de su interacción con la alimentación y procesos relacionados, lo que afecta 
negativamente el proceso de la nutrición. 
Se ha comprobado que reduce la percepción de sabores y olores, puede producir 
carencias nutritivas, incrementar las necesidades de nutrientes, alterar los efectos 
nutricionales esperables de diversos alimentos, potenciar la acción cancerigena de 
dietas inadecuadas o aumentar el riesgo de padecer enfermedades crónicas, debido 
a la interacción con los mecanismos nutricionales o metabólico-nutricionales.6 
Se ha postulado que el mayor riesgo para estas enfermedades entre los 
tabaquistas, en comparación con aquellos que no tienen esta conducta, puede 
deberse en parte a diferencias en el estilo de vida de otros comportamientos, 
incluyendo hábitos dietéticos.7 En la  segunda encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (NHANES II), personas que fuman manifiestan una menor ingesta de 
vitamina C, folato, fibra y vitamina A que los que no.8  También tienden a tener un 
mayor consumo de ácidos grasos saturados y menor ingesta de grasa 
poliinsaturada, hierro, ß-caroteno y la vitamina E.9; además, tienden a diferir en la 
forma de elegir sus alimentos, siendo  más propensos a elegir el pan blanco, azúcar, 
carne, manteca, leche entera y  huevos y menos dispuestos a consumir trigo integral 
pan, cereales para el desayuno, frutas y verduras. 10  
 
                                               
3
 Net doctor.”Smoking - health risks”,[en linea],27-4-2010: http:/ / www. netdoctor.co.uk/ 
health_advice/ facts/ smokehealth. Htm.[ consulta 23-09-2010]. 
4
  Inflamación e infección de los ligamentos y huesos que sirven de soporte a los dientes 
5
  Enfermedad obstructiva crónica. 
6
 AESA,” Informe del Comité de la AESA sobre el impacto del consumo de tabaco en la 
alimentación y la nutrición”, en: Rvta. del comité científico, 2006, num. 4, p.31. 
7
  Ibid. 
8
  Uma Palaniappan., Linda Jacobs Starkey., Jennifer O’Loughlin., y Katherine Gray-Donald 
“Fruit and Vegetable Consumption Is Lower and Saturated Fat Intake Is Higher among 
Canadians Reporting Smoking”. Journal of Nutrition,2001,num.131,p.1952. 
9
 Ibid. 
10
  Uma Palaniappan., Linda Jacobs Starkey., Jennifer O’Loughlin., y Katherine Gray-Donald, 
ob.cit.,p. 1954 
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Además de una dieta más pobre, están expuestos a los radicales libres, producido 
por el cigarrillo, lo que podría provocar la peroxidación de lípidos en las membranas 
celulares.11 
Se han demostrado que los micronutrientes como la vitamina A, en particular de 
beta-caroteno, vitamina C, vitamina E, ácido fólico y compuestos  fenólicos derivados 
de frutas y verduras tienen efectos protectores contra el humo de  cigarrillo de 
tabaco mediante la prevención de la toxicidad inducida por la peroxidación lipídica.12  
 
 
 
Por ello nos hacemos la siguiente pregunta: 
¿Cuál es la ingesta de macro-micronutrientes, el consumo de alcohol y el nivel de 
actividad física según hábito tabaquico de los estudiantes entre 18 y 30 años, que 
asisten a la Universidad F.A.S.T.A  sede San Alberto Magno de la ciudad de Mar del 
Plata? 
 
El objetivo general propuesto es: 
 Determinar la ingesta de macro y micronutrientes, alcohol y nivel de actividad 
física según hábito tabaquico según encuesta de Fargerström, de los estudiantes 
entre 18 y 30 años  que asisten a la Universidad F.A.S.T.A sede San Alberto 
Magno. 
 
 
Los objetivos específicos son: 
 
 Indagar la ingesta de macronutrientes y su adecuación a las recomendaciones. 
 Identificar la ingesta de micronutrientes y su adecuación a las recomendaciones. 
 Evaluar el consumo y tipo de alcohol, en los estudiantes entre 18 y 30 años, que 
asisten a la Universidad. 
 Determinar grado de actividad física realizado por los estudiantes entre 18 y 30 
años, que asisten a la Universidad. 
  Identificar grado de dependencia a la nicotina de los estudiantes entre 18 y 30 
años, que asisten a la Universidad. 
 
 
                                               
11
 Jun Ma, Jeffrey S Hampl y Nancy Betts M. “Antioxidant intakes and smoking status: data from 
the Continuing Survey of Food Intakes by Individuals”. The American journal of Clinical 
Nutrition, 2000, num.3, p.776. 
12
 Jun Ma, Jeffrey S Hampl y Nancy Betts M. Ob cit., p. 777. 
Capitulo 1
“ Aspectos históricos, 
sociales y económicos 
del tabaco”
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El tabaco  es un producto de la agricultura originario de América y procesado a 
partir de las hojas de varias plantas del género Nicotiana tabacum1;puede 
describirse como una planta de “Indias”, que echa un tallo de cinco o seis pies de 
altura, recto, de un dedo de grosor, redondo, felpudo y relleno de carne blanca.  
Originariamente, entre los indígenas tenía un uso mágico – religioso, pero tras su 
instauración primero en España y luego en otros países de Europa, se creyó que 
poseía propiedades terapéuticas, convirtiéndose en una panacea2 para la 
farmacología, Aunque no tardó mucho en 
convertirse primero en un negocio para el estado y 
luego en un producto altamente tóxico para la salud.3 
El tabaco tiene su origen en las tierras de la cultura 
maya. El consumo en la misma se extiende desde el 
año 2000 a.C. hasta el 987 d.C., abarcando los 
estados de Chiapas, Campeche, Yucatán, Guatemala 
y Honduras. Por lo tanto los primeros que usaron las 
hojas de tabaco para fumarlas fueron los mayas, este 
pueblo centroamericano dio al fumar un carácter 
religioso, ceremonial y lo empleo también con fines 
curativos.4 
Hacia finales del siglo XII, los aztecas invadieron el 
territorio maya y asimilaron la costumbre de fumar 
tabaco, estos conservaron la costumbre hasta la llegada de los españoles a 
principios del S. XVI.5 
En el año 1510 se introduce la costumbre de fumar en España, con la creencia 
de que era una autentica panacea que servia para curar hasta un total de 65 
enfermedades. Sin embargo el hábito se puso de moda y en el siglo XVI el 
fumar, como placer primero y como medicamento después, había sido adquirido 
por todo tipo de clases sociales, y ademàs Poco a poco, esta  
 
 
 
 
                                               
1
 Ministerio de salud de la Nacion, Programa Nacional de Control del Tabaco, en, 
http://www.msal.gov.ar/tabaco/index.php/informacion-para-ciudadanos/ique-hay-en-un-cigarrillo 
2
 medicamento utópico capaz de curar todas las enfermedades.  
3
 Francisco Pascual y Stella Vicéns.” Aspectos históricos, sociales y económicos del 
tabaco”.En: Elisardo Becoña. Adicciones. 2004, Vol. 16, Supl. 2, p. 13-14. 
4
 Francisco Pascual y Stella Vicéns, Ob.cit.,p.14 
5
 Ibid. 
Imagen Nº 1: Planta Nicotiana 
tabacum 
  Fuente: http://www.geolocation.ws/ 
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abrumadora expansión del tabaco hizo que los gobiernos vieran la posibilidad de 
grandes beneficios. La fabricación se industrializa, y fue creándose un comercio 
internacional que aún, hoy en día, sigue teniendo mucha importancia. 
En este mismo siglo, el tabaco empieza a considerarse como una droga, lo que 
llevó a tomar medidas al respecto, los papas Urbano VIII y Inocencio X 
prohibieron que se fumase dentro de las iglesias y llegaron a proponer la 
excomunión de los fumadores y el Rey Jaime I de Inglaterra, no contento con 
prohibirlo, escribe un tratado contra el tabaco, el Misocapnos, donde describe el 
tabaco como un hierba: 
“desagradable para la vista, repulsiva por el olor, peligrosa para la 
salud, dañina para el cerebro, pues las inhalaciones parecen salir de 
los antros infernales”.6 
Los efectos negativos, se hacían notar, Boinseregard, en 1701, advertía: 
“los jóvenes que toman demasiado tabaco tienen las manos 
temblorosas, inseguras, les bailan los pies y se marchitan sus partes 
nobles”.7 
 En 1761 se establece una relación del cáncer de nariz con el consumo de rapé, 
tabaco en polvo esnifado8, y en 1795 el de la aparición de cáncer de labio en 
fumadores de pipa. 
Desde finales del siglo XIX y comienzos del XX, el cigarrillo ostentó ya una 
primerísima posición en el mercado. Y mientras el abaratamiento y la 
masificación de la producción contribuyeron a que todas las clases sociales 
tuviesen un fácil acceso al tabaco, El fumar sin duda se había convertido  en un 
hecho Universal. 
En 1929 se publica la evidencia científica estadística que relaciona el cáncer de 
pulmón y el tabaco, y luego en el año 1956 la OMS declara que el mismo es la 
principal causa previsible o evitable de muerte precoz. 
 
 
 
 
 
                                               
6
 Francisco Pascual y Stella Vicéns, ob.cit.,p.16 
7
 Ibid. 
8
 Absorber o aspirar cocaína u otra droga en polvo por la nariz. 
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Empieza la gran controversia, por un lado productores, comerciantes y 
publicistas, por otro el elevado coste social producido por enfermedades, 
incapacidades y muertes prematuras. 
El humo de los cigarrillos es un complejo aerosol producto de la destilación y 
combustión del tabaco quemado, la mayor fracción del humo se produce cuando 
el fumador inhala, alcanzándose temperaturas superiores a 950ºC, siendo esta 
la principal fuente de exposición de los fumadores activos. Otra fracción se 
produce a temperaturas más bajas, de alrededor de 350ºC, mientras el cigarrillo 
esta encendido, siendo esta la que va al ambiente y la que afecta a los 
fumadores pasivos9. El alquitrán es la sustancia restante cuando la nicotina y el 
agua se han eliminado. El sobrante tras extraer la fase de partículas constituye la 
fase de vapor. 
Imagen Nº 2 Composicion del tabaco 
 
Fuente: http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/informacion_basica_dentro.asp 
 
Se han identificado más de 4.000 constituyentes químicos en el humo de los 
cigarrillos, incluyendo agentes radioactivos como, 210Pb y 210 Po,10 y radicales 
libres, la inhalación del humo produce aproximadamente entre 109 y 1010  
 
     
                                               
9
 no consume el tabaco pero que es afectado por el uso de los otros que lo consumen 
10
 
210
 Pb: plomo radioactivo 
   
210
 Po: polonio radioactivo 
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particular/ml, con un tamaño medio de 0.2 Um, existiendo diversos factores que 
influyen en la composición y absorción de las mismas.                                        
La longitud del cigarrillo, porosidad del papel y características del filtro pueden 
hacer variar la cantidad de alquitrán inhalado. El tamaño y la solubilidad de las 
partículas van a determinar el lugar de depósito de las mismas. Los 
componentes muy solubles se absorben mayoritariamente en las vías aéreas 
superiores, por lo que llegan a los alvéolos  
en concentraciones muy inferiores a las existentes en el humo, en cambio, el 
monóxido de carbono se absorbe en los alvéolos. Una vez depositadas, las 
partículas tienden a ser eliminadas a través de los mecanismos de limpieza 
pulmonares: los macrófagos alveolares11 y el trasporte mucociliar. Por desgracia, 
uno de los efectos adversos de la inhalación aguda del humo del cigarro es la 
aparición de ciliostasis12 y la reducción de aclaramiento mucociliar13, mientras 
que la exposición crónica convierte el epitelio ciliado en epitelio no ciliado. 
El humo de la combustión se divide en dos fases: la fase gaseosa y fase sólida o 
de partículas. En la primera podemos encontrar: co, co2, acetona, acetonitrilo, 
acetileno, NH3, dimetilnitrosamina, HCN, metano, propano, piridina, metil 
clorhidrato, metil furano, NOX, nitrosopirrolidina, propionaldehido, 2-butano, 3-
picolina, 3-binilpiridina, entre otros. De la fase de particulas se han aislado: 
nicotina, anilina, benzopireno, catecola, hidracina, naftalina, metil naftalina, metil 
quinolinas, NNK, fenol, pireno, quinolona, stigmasterol, tolueno, brea, 2-
naftilamina, 4-aminopifenil, entre otras. 
La combustión del tabaco origina dos corrientes, una principal mediante 
maniobra de aspiración que el fumador dirige hacia su propio aparato 
respiratorio, pasando de la cavidad oral directamente a los pulmones. Y también 
una corriente secundaria o lateral que se produce al consumirse 
espontáneamente el cigarrillo, que es la que inhala el fumador pasivo.14 
La absorción de los componentes va a depender del pH y de la solubilidad. Una 
vez absorbidos pasan a la circulación ejerciendo su efecto en el cerebro y tejidos 
periféricos. Muchas de estas sustancias no permanecen como tales en el  
                                               
11
 Células del sistema inmunitario, localizados en los divertículos terminales del árbol bronquial. 
12
 Destrucción de los pelillos que sirven como filtro de los conductos respiratorios. 
13
 Mecanismo de defensa crucial contra las infecciones de la nariz, senos y bronquios. 
14
 Es aquel sujeto que, pese a no consumir directamente productos provenientes de las labores 
del tabaco, aspira las sustancias tóxicas y cancerígenas provenientes de su combustión y 
propagadas por el humo que desprende la misma. 
10 
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organismo, si no que forman metabolitos o sustancias intermedias que 
reaccionan con otros componentes del propio organismo o componentes 
externos.15 
La producción mundial de tabaco en la campaña 2002/03 fue de 
aproximadamente 6,20 millones de toneladas sobre una superficie total cultivada 
de 3,9 millones de hectáreas y un rendimiento promedio de 1573 kilogramos por 
unidad de superficie. 
China es el primer país productor con el 37 % del volumen total mundial, con una 
superficie cultivada de 1,35 millones de hectáreas y un rendimiento promedio de 
1.700 kilogramos por hectárea  a la que le siguen India (10,29 %), Brasil (8,91 
%), EE.UU. (6,28%), Indonesia (2,50 %) y Turquía (2,46%), que en conjunto 
concentran el 68,89 % de la producción mundial. 
Del total producido el 75,88 % corresponde a tabaco Virginia, el 16,45 % a 
tabaco Burley  y el  7,66 % a tabaco oriental.16 
 
Grafico Nº 1: Producción mundial de tabaco 2008 
 
 
Fuente: FAO 
                                               
15
 Martín Ruiz A, Rodríguez Gómez I, Rubio C, Revert C y Hardisson A,”efectos tóxicos del 
tabaco”,en: revista de toxicología, Pamplona, España ,Redalic, 2004, p.65. 
16
 María Alejandra Piccolo, “producción y comercialización mundial y nacional de tabaco”, en: 
http://www.inta.gov.ar/salta/info/documentos/economia/prod_tabaco_piccolo.pdf 
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La campaña tabacalera 2002-03 en Argentina ocupa una superficie total de 
93.722 ha mientras que la cosechada fue de 85.202 ha. La producción fue de 
157.173 toneladas, lo que resulta un rendimiento promedio de 1.800 kilogramos 
por unidad de superficie. 
Para la campaña comentada (2003-2004) su actividad se concentra en siete 
provincias, Salta (23,90%), Jujuy (22,10%), Misiones (35,02%), Chaco (1,80%), 
Corrientes (5,50%), Catamarca (0,7%) y Tucumán (10,80%), las dos primeras 
dedicadas básicamente a la producción de tabaco tipo Virginia y las restantes 
concentrada en la producción de los tabacos tipo Burley y Criollos.17 
  
               Imagen Nº 3. Provincias Argentinas tabacaleras 
 
               Fuente: PRAT-programas de reconversión de áreas tabacaleras- SAGPyA 
 
 
 
 
                                               
17
 Eugenio Corradini -Rafael Cuesta -Pablo Merello, Roberto Segesso -María Laura Gimenez –
Hugo ZilocchiSandro Molfesa y Julia Maria Musco., “caracterización del sector productor 
tabacalero tabacalero en la republica Argentina” en : documentos de investigación; Buenos 
Aires, Universidad Católica Argentina, nº 2, 2004, p.2 
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En todo el mundo, fuman hoy día alrededor de 1.100 millones de personas y el 
consumo mundial de cigarrillos es de aproximadamente 5.500 miles de millones 
de unidades, se prevé que en el año 2025 el número de fumadores supere los 
1.600 millones. En los países con mayores niveles de ingreso, el hábito de fumar 
experimenta un descenso paulatino desde hace decenios, aunque sigue 
aumentando en algunos grupos de población. En los países de ingreso medio y 
bajo, por el contrario, el consumo de cigarrillos aumenta cada vez más.18 
Argentina tiene una de las mayores tasas de consumo de tabaco del continente. 
Sin embargo, en los últimos 5 años se ha logrado disminuir la prevalencia.  
En 1999, 39.8% de los adultos eran fumadores. A fines del 2004 se realizó una 
encuesta de hogares en 5 grandes centros urbanos de nuestro país con el 
objetivo de conocer el perfil de tabaquismo de la población. Se encuestaron 
1.200 personas de ambos sexos entre 13 y 64 años en Buenos Aires, Gran 
Buenos Aires, Córdoba, Rosario y Mendoza. El 32.7% de todos los encuestados 
era fumador. Si consideramos solo el grupo de los mayores de 18 años el 33.7% 
era fumador. La prevalencia fue mayor en hombres que en mujeres (38% vs 
26.8%). El grupo que concentra más tabaquistas es el de varones de 19 a 24 
años representado por el 45.7%. Se observó mayor prevalencia en niveles 
socioeconómicos bajo con un 32.80%y medio con 36.90% comparado con el 
nivel alto con 24%. Mendoza presentó la mayor prevalencia, 42.60%, seguida 
por Rosario, 37.40%. Esto implica una disminución del 15% en la prevalencia y 
se traduciría en 1.4 millones menos de fumadores. Esto se refleja también en el 
consumo de paquetes de cigarrillos per capita que en 1999 era de 54,8 paquetes 
y en el 2004 de 48,8, 11% menos. Durante el año 2005 el Ministerio de Salud de 
la Nación realizó una encuesta domiciliaria con representatividad provincial. 
Incluye aproximadamente 50.000 personas de 18 años y más seleccionadas por 
muestreo probabilístico de viviendas. 
 
 
 
 
                                               
18
 Organización Panamericana de la Salud, “ epidemia del tabaquismo los gobiernos y los 
aspectos económicos del control del tabaco”, en: publicaciones científicas, 525 Twenty-third 
St., NWWashington, DC 20037, EUA 2000 
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 La encuesta se realiza en todas las provincias, seleccionando ciudades de más 
de 5.000 habitantes, lo que representa aproximadamente al 96% de la población 
urbana de nuestro país. Las viviendas seleccionadas fueron visitadas por 
encuestadores especialmente capacitados en relevamientos de salud y factores 
de riesgo por el Ministerio de Salud y el INDEC. Los datos de esta encuesta 
muestran que la prevalencia de consumo de tabaco a nivel nacional fue de 
33,4% en la población de 18 a 64 años. Las prevalencias fueron más elevadas 
en las provincias de Santa Cruz (43,7%), La Pampa (40,3%), Tierra del Fuego 
(38,7%) y Chubut (38,4%), y más bajas en Formosa (24,5%), Misiones (28,9%), 
Jujuy (29,4%). Se observó mayor prevalencia en hombres (38,4% vs. 28,6%), 
aunque en algunas provincias la prevalencia fue similar entre sexos, como 
Capital Federal y Provincia de Buenos Aires.  Si se incluye a la población de más 
de 65 años la prevalencia a nivel nacional fue de 29,7%. Estos valores muestran 
una caída importante con respecto a la prevalencia de 39.8% obtenida en 1999 
en un estudio similar. Esto implica una disminución del 15% en la prevalencia y 
se traduciría en 1.4 millones menos de fumadores.19 
 
Grafico Nº 2:   Consumo segun sexo por provincia 
 
Fuente: http://www.sagpya.mecon.gov.ar  
 
                                               
19
  Ministerio de Salud , Presidencia de la Nación, características del consumo en la población adulta, en: 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/caracteristicas04.asp 
14 
 
                                                                                                      A spectos H istóricos, Sociales y E conóm icos de l T abaco      
El tabaco empobrece a los fumadores. El costo del consumo de tabaco para los 
países es muy alto e incluye: el costo adicional de atender a los enfermos por 
tabaquismo, la pérdida de productividad debida a enfermedad y muerte 
prematura, las pérdidas de divisas y los daños al medio ambiente. En países de 
ingresos altos se calcula que el costo anual general de la atención de salud 
asociada con el consumo de tabaco oscila entre 6% y 15% del costo total de la 
atención de salud.  
Grafico Nº 3 Causas de mortalidad relacionada al cigarrillo por sexo 
 
Fuente: http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/efecto06.asp 
En Argentina, el costo del tratamiento de las patologías relacionadas al consumo 
de tabaco y a los efectos del HTA20 en el año 2004 era de $ 4.330 millones o el 
equivalente al 15.5% del gasto total de salud.  En el 2006, la sociedad gastó casi 
$ 7000 millones de pesos en atender enfermedades causadas por el consumo 
de tabaco, cifra muy superior al conjunto de impuestos percibidos por el 
Ministerio de Economía de la Nación que en ese mismo año fue de $ 4.200 
millones. El estudio revisó el costo relacionado con el tratamiento de las 
patologías causadas por el consumo de tabaco utilizando como referencia cuatro   
 
 
                                               
20
  Humo de tabaco ambiental. 
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patologías que representan aproximadamente el 70% de todas las defunciones 
atribuibles al tabaquismo: Cáncer de pulmón, enfermedad  pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), infarto agudo de miocardio (IAM) y accidente cerebrovascular 
(ACV). El mayor costo está relacionado con el tratamiento del EPOC: 3791 
millones de pesos, una patología crónica que genera una enorme discapacidad 
en quien la padece. En segundo lugar se encuentra el tratamiento del IAM: 852 
millones de pesos.  El tratamiento del cáncer de pulmón y del ACV cuesta 463 
millones y 215 millones de pesos respectivamente.  
La exposición al humo ambiental de tabaco, el tabaquismo pasivo. también 
implica costos adicionales para el Estado. Por ejemplo en Países Unidos, el 
mismo es responsable de casi el 20% del total de gastos en enfermedades 
respiratorias de la infancia.  
El cultivo del mismo también ha contribuido a una crisis ambiental en varios 
lugares. En los países en desarrollo se utiliza generalmente la madera como 
combustible para curar las hojas de tabaco y para construir los graneros donde 
se cura. Para esto, se talan anualmente unas 200.000 hectáreas de bosques y 
de áreas boscosas, de las cuales unas 37.000 se hallan en América Latina.  
En 1995, la industria tabacalera mundial produjo unos 2,3 mil millones de kg. de 
desechos resultantes de sus procesos de fabricación y 209 millones de kg. de 
desechos químicos. Esto no incluye la cantidad enorme de basura causada por 
las colillas de cigarrillos, las cuales no son biodegradables. De acuerdo a 
algunos cálculos, en 1998 se fabricaron 954 millones de kilogramos de filtros y 
muchos de ellos terminaron en las calles, los cursos de aguas y los parques de 
todos los países. Esta cifra no incluye tampoco el material para empacar los 
cigarrillos, los encendedores, los fósforos y otros subproductos de desecho 
resultantes del consumo de tabaco. 21 
                                               
21
  Ministerio de Salud, Presidencia de la Nación, consecuencias económicas del tabaquismo 
en la Republica Argentina, en: http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/consecuencias.asp. 
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Al infiltrarse prácticamente en todos los medios, el objetivo de las compañías 
tabacaleras es lograr que el consumo de tabaco no sólo sea aceptable sino que 
también se considere un hábito de moda, glamoroso y atractivo. Las empresas 
se encuentran entre las entidades comerciales más sofisticadas del mundo. Si 
no se aplican restricciones en sus actividades, continuarán desarrollando 
campañas nuevas e innovadoras para crear una imagen positiva de sus 
productos y atraer nuevos clientes. Un método efectivo para controlar el 
consumo de tabaco debe incluir prohibiciones sobre estas iniciativas.22 
La legislación es una herramienta efectiva que, combinada con otras medidas 
aplicadas en forma simultánea, permite modificar conductas con el objetivo de 
retardar el inicio del consumo de tabaco, ayudar a los fumadores a dejar de 
fumar y proteger el derecho de los no fumadores. Dada la magnitud de la 
epidemia del tabaco y sus devastadores consecuencias, la comunidad 
internacional representada por 192 países acordó en mayo del 2003 una 
estrategia mundial que se concretó en el Convenio Marco de Control del Tabaco 
de la Organización Mundial de la Salud que es el primer tratado internacional de 
salud pública. 
 
El Convenio Marco de la OMS para el 
Control del Tabaco (CMCT OMS) es el 
primer tratado negociado bajo los auspicios 
de la Organización Mundial de la Salud. El 
mismo es un tratado basado en pruebas 
que reafirma el derecho de todas las 
personas al máximo nivel de salud posible, 
representa un cambio de paradigma en el 
desarrollo de una estrategia de 
reglamentación para abordar las sustancias 
adictivas; a diferencia de tratados previos  
 
 
                                               
22
 Sociedad Americana del Cáncer, Alianza para el Convenio Marco y  Campaña para Niños 
Libres del Tabaco, Como se vende muerte, en: 
http://www.tobaccofreecenter.org/files/pdfs/es/HDYSD_es.pdf. 
 
Imagen N° 4: imagen de la campaña 
antitabaco OMS. 
Fuente: OMS. 
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sobre control de drogas, establece la importancia de las estrategias de reducción 
de la demanda, además de cuestiones relacionadas con el suministro. 
Este se elaboró en respuesta a la globalización de la epidemia de tabaco. La 
propagación de esta epidemia se ve facilitada por una diversidad de factores 
complejos con efectos transfronterizos, incluidas la liberalización del comercio y 
la inversión extranjera directa. Otros factores como la mercadotecnia mundial; la 
publicidad, promoción y patrocinio transnacionales del tabaco, y el movimiento 
internacional de contrabando y falsificación de cigarrillos, también han 
contribuido al incremento explosivo en el consumo. 
Las disposiciones fundamentales del CMCT OMS por lo que respecta a la 
reducción de la demanda están contenidas en los Artículos 6-14: 
Cuadro Nº: 1  Precio y medidas fiscales para reducir la demanda de tabaco 
Protección contra la exposición al humo del tabaco; 
Reglamentación del contenido de los productos de tabaco; 
Reglamentación de la información divulgada por los productos de tabaco; 
Empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco; 
Educación, comunicación, formación y sensibilización pública; 
Publicidad, promoción y patrocinio del tabaco; y 
Medidas de reducción de la demanda concernientes a la dependencia y cese del tabaco. 
Fuente: OMS 
 
Las disposiciones fundamentales del CMCT OMS por lo que respecta a la 
reducción del suministro están contenidas en los Artículos 15-17: 
Cuadro Nº: 2 Disposición  de suministros. 
Comercio ilícito de productos de tabaco;  
Ventas a y por menores; y 
Prestación de apoyo para actividades alternativas económicamente viables. 
    Fuente: OMS 
 
El Convenio entró en vigor el 27 de febrero de 2005, 90 días después de que 40 
Países se hubieran adherido a él o lo hubieran ratificado, aceptado o aprobado.23 
                                               
23
 OMS, El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, en: 
http://www.who.int/fctc/text_download/es/index.html 
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Argentina firmó el CMCT el 25 de Septiembre de 2003. Sin embargo, es uno de 
los pocos países del mundo que todavía no ratificó el convenio. La legislación de 
control del tabaco promovida por el Ministerio de Salud, cubre diversos aspectos 
considerados claves para reducir el consumo de tabaco y la exposición al humo. 
El proyecto de ley elaborado por el Ministerio, fue presentado por Poder 
Ejecutivo ante el Congreso de la Nación.  El mismo regula aspectos referidos a: 
publicidad, promoción y patrocinio de los productos del tabaco, etiquetado y 
empaquetado de los mismos; protección del fumador pasivo; venta a menores de 
edad; contenido de los productos del tabaco; ayuda al fumador; aumento de 
precios e impuestos entre otros. La aprobación de esta ley acompaña la 
tendencia regional en torno a la regulación en este campo, sentando las bases 
para una efectiva promoción del derecho a la salud de todos.24 
En 1992 el Congreso sanciona una norma que prohibía la publicidad y la venta 
de cigarrillos a menores y restringía los lugares en los que se podía fumar. 
Aquella ley, una iniciativa del radical Aldo Neri, fue vetada finalmente por el 
presidente Carlos Menem quien afirmaba que: 
 “se perjudicaban las economías de las provincias tabacaleras."25 
En mayo de 2003, Argentina suscribe en Ginebra el Convenio Marco para el 
control del tabaco con el principal argumento de proteger la salud publica, bajo el 
reconocimiento por parte de los países miembros de la Organización Mundial de 
la Salud. 
En Argentina fallecen al año aproximadamente unas 40.000 personas por 
causas vinculadas con el tabaco, principalmente afecciones cardiovasculares, 
cancerigenas y respiratorias; siendo la Argentina el tercer mayor consumidor de 
tabaco de América Latina y el Caribe, es dable destacar que 6.000 de esas 
personas que fallecen año tras año son fumadores pasivos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
24Ministerio de Salud de la Nación, Programa Nacional de Control del Tabaco, en: 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/programa.asp 
25
 Ibíd. 
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En 2007 se estableció el Programa Nacional de Control de Tabaco, prohibiéndose 
de consumo y/ó venta a menores de edad. En 2010 comenzó a tratarse una ley 
nacional antitabaco.26 Luego de años de debate, el primero de junio 2011 la Cámara 
de Diputados sancionó en forma unánime una ley para combatir el tabaquismo en 
nuestro país, un proyecto que tenía media sanción del Senado. La aprobación de 
esta ley era una demanda creciente de la sociedad argentina y constituye sin duda 
un hecho de trascendencia histórica en la salud pública de nuestro país. 
      Cuadro Nº: 3  Aspectos más importantes de la nueva ley. 
 
Prohibición de fumar en todos los espacios cerrados de uso público o privado incluyendo 
casinos y bingos, boliches, bares y restaurantes, teatros, museos y bibliotecas, transporte público 
y estadios cubiertos.  Queda expresamente prohibido fumar en lugares de trabajo –tanto públicos 
como privados. Sólo quedarán exceptuados de esa prohibición los patios, terrazas, balcones y 
demás áreas al aire libre de los espacios destinados al acceso de público, excepto en las escuelas 
y servicios de salud donde tampoco se podrá fumar en los patios. 
 
Prohibición de la publicidad, promoción  y patrocinio de cigarrillos o productos elaborados con 
tabaco en los medios de comunicación y también en la vía pública. 
 
Inclusión de advertencias sanitarias con imágenes (como “Fumar causa impotencia sexual”, 
“Fumar causa cáncer” o “Fumar quita años de vida”) y del 0800 222 1002 del Ministerio de Salud 
(línea gratuita para dejar de fumar). Además ya no podrán utilizarse las denominaciones “Light”, 
“Suave”, “Milds”, “Bajo contenido de alquitrán” o  términos engañosos similares. 
Prohibición de la venta a menores de 18 años. 
 
Prohibición de la venta de cigarrillos en centros de enseñanza, establecimientos 
hospitalarios, edificios públicos, medios de transporte, y en museos, clubes o lugares de 
espectáculos públicos, como teatros, cines o estadios deportivos. 
 
Prohibición de la venta de cigarrillos sueltos, en atados de menos de diez unidades y a través 
de máquinas expendedoras.  
 
Multas de entre 250 y un millón de atados de cigarrillos de 20 del mayor precio por incumplimiento 
de la ley. La multa recaerá sobre el dueño del lugar y no sobre el fumador. En la reglamentación de 
la ley, se establecerá quién y cómo hará las inspecciones. 
            Fuente: Ministerio de Salud de la Nación. 
La ley entra en vigencia el día siguiente de su publicación en el Boletín Oficial, y 
algunos artículos entrarán en vigencia 6 meses y un año después.27 
 
 
 
                                               
26Ministerio de Salud de la Nación, ley antitabaco de Argentina, disponible en : 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/noticia.asp?IDNoticia=296 
27
 Ibid. 
Capítulo 2
  “Tabaquismo y Salud”
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 Una adicción es el consumo repetido de una o varias sustancias psicoactivas, 
hasta el punto de que el consumidor denominado adicto, se intoxica 
periódicamente o de forma continua, muestra un deseo compulsivo de 
consumirla, tiene  una enorme dificultad para interrumpir voluntariamente o 
modificar el consumo de la misma y se muestra decidido a obtener sustancias 
psicoactivas por cualquier medio.  
Por lo general, hay una tolerancia acusada y un síndrome de abstinencia que 
ocurre frecuentemente cuando se interrumpe el consumo. La vida del adicto está 
dominada por el consumo de la sustancia, hasta llegar a excluir prácticamente 
todas las demás actividades y responsabilidades. El término adicción conlleva 
también el sentido de que el 
consumo de la misma tiene un 
efecto perjudicial para la sociedad y 
para la persona; referido al 
consumo de alcohol, es equivalente 
a alcoholismo.  
 El síndrome de dependencia es el 
conjunto de fenómenos del 
comportamiento, cognitivos y fisiológicos que pueden desarrollarse tras el 
consumo repetido de una sustancia. Normalmente, estos fenómenos 
comprenden: un poderoso deseo de tomar la droga, el deterioro del control de su 
consumo, el cual persistente a pesar de las consecuencias perjudiciales, la 
asignación de mayor prioridad al consumo de la droga que a otras actividades y 
obligaciones, un aumento de la tolerancia y una reacción de abstinencia física 
cuando se deja de consumirla.  
El tabaquismo es un Término derivado del francés Tabagisme que se refiere al 
estado del fumador que tiene una profunda dependencia de la nicotina y, por 
consiguiente, manifiesta síntomas de abstinencia intensos es un termino 
equivalente a síndrome de dependencia del tabaco. El mismo puede aplicarse a 
una sustancia concreta por ejemplo el tabaco, alcohol o diazepam; a un grupo de 
sustancias como los opiáceos o a una gama más amplia con propiedades 
farmacológicas diferentes. 1 
 
                                               
1
 OMS, glosario de términos de alcohol y drogas, en : 
http://www.who.int/substance_abuse/terminology/lexicon_alcohol_drugs_spanish.pdf 
Imagen Nº: 5 Fumadores 
Fuente: Ministerio de Salud de Córdoba 
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La nicotina es un alcaloide natural que está presente en las hojas de tabaco, y 
es el principal responsable del uso continuado del mismo pese a sus efectos 
nocivos. A pesar de que existen diferentes métodos para administrarse nicotina, 
fumar cigarrillos es la forma más prevalente de adicción a esta. La misma es una 
sustancia que se absorbe fundamentalmente, por inhalación, en los pulmones, o 
a través de la piel, comenzando su acción al unirse a los receptores colinérgicos- 
nicotínicos. Tanto el manual DSM-IV-TR de la Asociación de Psiquiatría 
Americana (APA) como la clasificación CIE-102 coinciden en incluir los trastornos 
relacionados con el uso de nicotina en los trastornos relacionados con el uso de 
sustancias.3 
Es un veneno que produce naturalmente la planta del tabaco, y se utiliza sobre 
todo en numerosos insecticidas debido a sus propiedades neutralizantes. Como 
componente esencial del cigarrillo, la nicotina estimula el sistema nervioso, pero 
debido a su potente acción tóxica en el cuerpo, puede provocar un 
envenenamiento de características graves. Provoca un aumento de la presión 
sanguínea y un incremento del ritmo cardíaco, una liberación de adrenalina4 y 
una reducción del apetito. En el caso de un consumo excesivo, la misma 
produce náuseas y vómitos que, a su vez, pueden provocar la muerte debido a 
Tabla Nº 1: Principales alteraciones debidas a la acción de la Nicotina. 
 
Fuente: Revista de Toxicología, Asociación Española de Toxicología 
 
                                               
2
 Clasificación Internacional de Enfermedades, décima de edición 
3Treviño Jimenez Luis; Fernández Bascaran Teresa.”La Nicotina como droga”.En: Elisardo 
Becoña. Adicciones. 2004, Vol. 16, Supl. 2, p. 143. 
4
 Hormona vasoactiva secretada en situaciones de alerta por las glándulas suprarrenales 
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una parálisis respiratoria. El síndrome de abstinencia se manifiesta en forma de 
irritabilidad, dolores de cabeza y ansiedad, factores que pueden llevar a la 
depresión. 5 
El hábito de fumar comienza, habitualmente, en la adolescencia, convirtiéndose 
en adictos en la edad adulta, momento en el que dejar de fumar es casi una 
quimera6. Así pues, aunque dos tercios de los fumadores desearían dejar el 
tabaco, y cerca de un tercio realiza alguna tentativa de abandono del hábito cada 
año, sólo un 2% de los fumadores lo consiguen.  
El solo hecho de fumar cigarrillos se debe considerar como una prueba 
manifiesta de la adicción a la nicotina. Además de los factores neurobiológicos 
existen diversos factores de tipo sociocultural y personales que van a llevar a la 
prueba inicial del cigarrillo.7  
Cuadro Nº 4 Factores socioculturales y personales implicados en la adquisición del 
tabaquismo. 
Socioculturales 
–Normas y valores de la familia y de los padres sobre fumar 
–Aceptación social del consumo 
–Disponibilidad 
–Coste económico 
–Publicidad y presión social al consumo 
–Características sociodemográficas: 
sexo, edad, clase social, estudios,  
ocupación 
Personales 
–Inclinación hacia conductas problema 
–Anticipación de la adultez 
–Extraversión 
–Creencias tabaco-salud 
–Factores cognitivos y de expectativa 
ante los cigarrillos 
–Carencia de estrategias adecuadas de 
afrontamiento ante el aburrimiento y el 
control del peso corporal 
Fuente: Adicciones, monografía del tabaco, Vol. 16, 2004 
                                               
5Bueno Mariano,” definiciones, consecuencias y efectos del habito de fumar”,en: 
http://www.biosalud.org/index2.php?sec=19&id=31&idB=6 
6
 Ilusión, fantasía que se cree posible, pero que no lo es. 
7
 Treviño Jiménez Luis; Fernández Bascaran Teresa, Ob.cit., p 151. 
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La intensidad de los efectos tóxicos va a depender de la cantidad de cigarrillos 
fumados/día, del número de inhalaciones y de la profundidad de las mismas, del 
tipo de cigarrillo, así como de la antigüedad del hábito. Es importante considerar 
no solo la conducta del fumador, sino también los diferentes patrones de la 
toxicinetica de la nicotina y del resto de los componentes.8 
Existen dos grandes grupos,  los fumadores activos y los pasivos, los primeros 
son aquellos que voluntariamente se exponen al humo del tabaco, al fumar el 
cigarrillo, estos a su vez existen de diferentes tipos. 
Tabla Nº: 4 Tipos de fumador 
 
Negativo: Fuma en situaciones de crisis o nerviosismo y utiliza al 
tabaco como un relajante. 
  
Hedonista Fuma en forma controlada y disfruta del placer del humo 
del cigarro. 
 
Crónico Consume el tabaco en grandes cantidades y en la gran 
mayoría no sabe porque fuma. 
Drogodependiente Fuma constantemente y se siente incomodo si le faltan 
los cigarrillos. No puede estar sin un cigarro en la mano 
y enciende uno detrás del otro.9 
 
 
Fuente: http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/FumarMata_Presen2.pdf 
 
 El fumador pasivo es aquél que no consume el tabaco pero que es 
afectado por el uso de los otros que lo consumen. La combustión del 
cigarro en personas que están cerca de los fumadores, por la expulsión 
de sustancias gaseosas contaminan e intoxican el organismo de las 
personas que no están fumando, ya que lo que los fumadores expulsan 
es tres veces más toxico que lo que inhalan. En el caso que sea un niño 
el fumador pasivo las consecuencias no serían las mismas sino que 
serian mas graves. 
                                               
8
  Martin Ruiz A, Rodriguez Gomez I, Rubio C, Rovert C, Hardisson A, Efectos toxicos del 
tabaco, disponible en: http://www.uv.es/aetoxweb/revista/revtox.21.2.3/revtox.21.2.3.tabaco.pdf 
9
 Estevé Rocío, Virtu Martinez, Randa Cantera, Arraéz Miranda, Espacio sin humo, disponible 
en : http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/FumarMata_Presen2.pdf 
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El tabaquismo es la principal causa de muerte prevenible y representa un grave 
problema mundial de salud pública. En la actualidad ocasiona 4 millones de muertes 
anuales a nivel mundial y está previsto que para el año 2020 esta cifra se eleve a 10 
millones, a expensas, fundamentalmente, del aumento del consumo en los sectores 
mas pobres del planeta. 
Además de observarse un desplazamiento de la epidemia desde los países 
desarrollados a los países en vías de desarrollo, se esta produciendo un aumento del 
consumo en ciertos grupos vulnerables como son los niños y adolescentes, las 
mujeres jóvenes y los niveles socioeconómicos mas bajos. Esta situación coloca a 
América Latina como uno de los principales focos de crecimiento de consumo de 
tabaco a nivel mundial. 
                  Imagen Nº: 6 Tabaco 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Fuente: http://saludbio.com/imagen/los-peligros-para-el-fumador-pasivo 
 
En Argentina las enfermedades asociadas con el tabaco representan la mayor carga 
de enfermedad, ya que el 50% de las muertes son producidas por causas 
cardiovasculares o tumorales. Por otro lado, se estima que, en Argentina, el tabaco es 
responsable de 39.000 muertes anuales, que representan el 16%  en los mayores de 
35 años y el 25%  en hombres de 35 a 64 años.10 
Los componentes tóxicos del humo del tabaco se han vinculado al cáncer, a las 
enfermedades del corazón y los pulmones y a los efectos adversos en la reproducción 
y el feto. Incluso sufren daños los no fumadores expuestos de manera inadvertida al 
humo del tabaco. La carga de las enfermedades provocadas por el tabaquismo es 
inmensa; por ejemplo, a escala mundial en este momento 1 de 10 muertes de adultos 
tiene que ver con una enfermedad relacionada con el tabaco. 
 
                                               
10
 Tambussi Ana, Schoj Verónica, Perel Pablo, Zabert Gustavo, Ortiz Zulma, Revisión 
sistemática de encuestas de tabaquismo en la Argentina, en: 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/pdf/revision_sistematica.pdf 
 26 
                                                                                                                                                  Tabaquism o y salud   
 
Hacia el año 2030 se espera que el tabaco constituya la mayor causa de muerte en el 
mundo, al sumar casi 10 millones de muertes al año. El tabaquismo es una causa 
mayor de pérdidas de vida en las personas de mediana edad.11 
 
 Grafico Nº 4  Principales causas de mortalidad en el mundo 
 
Fuente: WHO, 2008 
Las áreas sombreadas indican la proporción de defunciones relacionadas con el tabaquismo y están coloreadas de 
acuerdo con la columna correspondiente a la causa de mortalidad. 
* Abarca cáncer bucal y bucofaríngeo, cáncer esofágico, cáncer de estómago, cáncer de hígado, otros tipos de cáncer, 
así como enfermedades cardiovasculares diferentes de la cardiopatía isquémica y las enfermedades cerebrovasculares. 
 
La relación causal del hábito de fumar con las enfermedades respiratorias y 
cardiovasculares así como su efecto carcinogénico ha sido ampliamente demostrada. 
El cáncer de pulmón se ha asociado al tabaco en todos sus tipos histológicos, de 
células pequeñas, de células grandes, adenocarcinoma y epidermoide y en ambos 
sexos. El riesgo de desarrollar una neoplasia pulmonar en varones fumadores es de 5 
a 20 veces mayor que en no fumadores. Otros tumores relacionados con el tabaco son 
los de cavidad oral, laringe, esófago, vejiga urinaria, páncreas, estomago y cerviz. 
El riesgo de enfermedad coronaria y de muerte súbita por enfermedad arterial 
coronaria es de 2 a 4 veces mayor en hombres y mujeres que poseen este hábito.  
 
                                               
11
 Jonathan M. Samet, PhD, “Los riesgos del tabaquismo activo y pasivo”, en: Salud Pública de 
México, Cuernavaca, Inst. Nacional de Salúd Pública, 2002, vol.44  suppl.1 
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Además de potenciar el riesgo de enfermedad coronaria cuando existen otros factores 
de riesgo, fumar  también aumenta el riesgo de accidente vascular cerebral, 
hemorragia subaracnoidea y enfermedad aterosclerótica, así como el riesgo de muerte 
por rotura de un aneurisma aortico. 
A nivel respiratorio, esta adicción es el factor de riesgo mas importante de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, produce un descenso en la velocidad del moco traqueal, 
hipersecreción de moco, inflamación de las vías aéreas e incremento en la 
permeabilidad epitelial, lo que explica la aparición de síntomas como la tos, 
expectoración, respiración ruidosa y disnea12, ademàs de una mayor predisposición a 
las infecciones respiratorias. 
 
 
 
                                               
12
 Dificultad respiratoria o falta de aire. 
Imagen Nº 7: Enfermedades causadas por el tabaco 
Fuente: http://dejardefumarfacil.org/ 
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Los efectos del tabaco cuando se fuma durante el embarazo también pueden ser 
deletéreos13 para el feto. Se ha comprobado que produce retraso del crecimiento fetal, 
tanto mayor cuanto mas fuma la madre, y que aumenta la incidencia de aborto 
espontáneo y parto prematuro, ademàs de aumentar la mortalidad fetal y perinatal y la 
incidencia del síndrome de muerte súbita. 
En mujeres mayores de 65 años, la condición de fumadora o ex fumadora se asocia a 
un aumento de la mortalidad por causas cardiovasculares u oncológicas, en cuyo caso 
el riesgo se multiplica por diez. En mujeres de más de 75 años, el aumento de la 
mortalidad es de 1.4, pero tienen cinco veces más posibilidades de fallecer por un 
cáncer relacionado con el tabaco. Además el riesgo de muerte por causas 
cardiovasculares persiste durante 10 años tras el abandono del tabaco, aumentando 
hasta los 23 años en el caso de los cánceres relacionados. 
Otras patologías asociadas al consumo de tabaco son la úlcera péptica, dolor de 
espalda, la ciática, la enfermedad degenerativa espinal y la herniacion discal, la    
enfermedad neumocócica invasiva que afecta a los adultos inmunocompetentes, la 
disfunción eréctil en varones, la degeneración macular relacionada con la edad, la 
pancreatitis alcohólica, la perdida de hueso alveolar y de piezas dentarias, la 
osteoporosis.14 
Fumar genera disfunción endotelial y lesión celular. Los efectos del tabaquismo en la 
circulación producen un cambio sustancial en el equilibrio hemostático en el endotelio, 
conduciendo a la aterosclerosis15 y a sus complicaciones trombóticas16. Además, los 
componentes del humo del cigarrillo disminuyen la capacidad de la sangre de llevar el 
oxígeno y aumentan las demandas fisiológicas del miocardio, generan vasoespasmo y 
disminuyen la disponibilidad de NO17. Otro de los efectos del tabaquismo que se ha 
demostrado es el perjuicio sobre el metabolismo lipídico, aumentando las 
concentraciones de LDL18 y VLDL19, al tiempo que reduce significativamente las 
concentraciones de HDL20.  
                                               
13
 Que provoca perjuicios, deterioros o daños 
14
  August Supervía I Caparrós, “Efectos del hábito tábaquico sobre la masa ósea, remodelado 
óseo, hormonas sexuales y otras hormonas y eje parathormona-vitamina D y análisis de los 
efectos de la suspensión del tabaquismo”, tesis doctoral Inédita. Universidad Autónoma de 
Barcelona, Facultad de Medicina, Barcelona, 2002. 
15
 Estado patológico caracterizado por un endurecimiento de los vasos sanguíneos, 
especialmente de las arterias. 
16
 Coágulo en el interior de un vaso sanguíneo o proceso patológico en el cual un agregado de 
plaquetas o fibrina ocluye un vaso sanguíneo. 
17
 Óxido de nitrógeno (II), óxido nítrico o monóxido de nitrógeno 
18
 Lipoproteína de baja densidad, encargada del transporte de colesterol plasmático para que 
sean utilizados por las distintas células. 
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El resultado total de esta constelación de efectos tóxicos es una afectación profunda y 
adversa del equilibrio homeostático en el sistema cardiovascular, explicando así la 
relación bien documentada entre fumar y las manifestaciones subclínicas y clínicas de 
la aterosclerosis. 
Exponerse al humo del tabaco de los demás incrementa en 25% a 30% la mortalidad 
por causa cardiovascular, debido al tabaco, sin haber fumado nunca. 
El tabaquismo tiene efectos adversos sobre la salud pulmonar, afectando cada uno de 
los aspectos funcionales y estructurales de este aparato: desde el deterioro de los 
mecanismos de defensa contra las infecciones y la producción de daño pulmonar 
permanente, hasta el desarrollo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
En relación a las enfermedades respiratorias agudas, incluida la neumonía, la 
evidencia es suficiente para apoyar su relación causal con el tabaquismo en personas 
fumadoras sin enfermedad pulmonar obstructiva crónica subyacente relacionada con 
el cigarrillo. 
Tabla Nº: 5 Relaciones de las enfermedades respiratorias crónicas con el tabaquismo. 
 Tabaquismo materno durante el embarazo y reducción de la función pulmonar en 
los niños. 
 Causa de procesos biológicos dañinos que tienen como resultado la producción 
de injuria alveolar y de las vías aéreas. El mantenimiento de esta conduce al 
desarrollo de EPOC. 
 Inicio precoz de la declinación de la función pulmonar durante el fin de la 
adolescencia y el comienzo de la vida adulta. 
 Cesación mantenida del tabaquismo y retorno a la velocidad de declinación de la 
función pulmonar similar a la de las personas que nunca han fumado. 
 Síntomas respiratorios en la niñez y adolescencia. 
 Presencia  de síntomas respiratorios: tos flema, sibilancias21 y disnea. 
 Asma de difícil control y morbi-mortalidad por EPOC. 
Fuente: Jorge Rodríguez de Marco, “los médicos y el tabaquismo” 
 
 
                                                                                                                                          
19
 Lipoproteína de muy baja densidad,  complejos macromoleculares sintetizados por 
el hígado que transportan triglicéridos, ésteres de colesterol y fosfolípidos principalmente hacia 
los tejidos extrahepáticos.  
20
 Lipoproteína de alta densidad,  lipoproteínas que transportan el colesterol desde los tejidos 
del cuerpo hasta el hígado. 
21
 Sonido silbante y chillón durante la respiración que ocurre cuando el aire fluye a través de las 
vías respiratorias estrechas. 
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La evidencia sugiere una relación causal con la exposición al humo «de segunda» y 
que: 
 
Tabla Nº: 5 Relación causal con la exposición al humo de segunda mano. 
 Asmáticos presenten síntomas respiratorios agudos. 
 Personas sanas presenten síntomas respiratorios agudos. 
 Asmáticos, ante una exposición corta, presenten una disminución aguda de la 
función pulmonar. 
 Se desarrolle un asma de inicio en la edad adulta. 
 Se produzca un empeoramiento del control del asma. 
 La población general presente una pequeña disminución de la función pulmonar. 
 Se incremente el riesgo de desarrollar EPOC. 
Fuente: Jorge Rodríguez de Marco, “Los médicos y el tabaquismo” 22 
 
 
 
 
El número de nuevos casos de cáncer podría pasar de 10.9 millones en el año 2002 a 
16 millones en el 2020. 
 
                                               
22
 Jorge Rodríguez De Marco, “tabaquismo y su impacto sobre la salud respiratoria”, en: Los 
médicos y el tabaquismo, Montevideo, Uruguay, Arena, 2008, Pág. Nº: 34 
Imagen Nº: 8 Pulmón fumador-no fumador 
Fuente: http://journalmex.wordpress.com/2010/04/14/tercera-edicion-del-atlas-del-tabaco/  
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El cáncer es la segunda causa de muerte en los países desarrollados y en los países 
en desarrollo figura entre las tres principales causas de muerte en el adulto. En  
Latinoamérica el tabaquismo en la mujer ha aumentado un 200%, inclusive entre los 
20 y 50 años fuma más la mujer que el hombre. 
Uno de los principales factores de riesgo del cáncer es el tabaquismo, 
correspondiéndole el 30%, siendo la principal causa de muerte el cáncer de pulmón, 
responsable de 3 defunciones diarias. Otros cánceres relacionados al hábito tabáquico 
son: boca, laringe, faringe, esófago, estómago, páncreas, riñón, vejiga, cuello 
uterino.23 
 
Gráfico Nº: 5 Algunos tipos de cáncer provocados por el tabaquismo 
 
   
 
 Fuente: Elaboración propia. 
 
El tabaquismo tiene múltiples efectos sobre la secreción hormonal, algunos de ellos de 
gran impacto clínico. Así por ejemplo puede afectar la función pituitaria, tiroidea, 
suprarrenal y de las gónadas; también se han descrito efectos sobre el metabolismo 
fosfo–cálcico y en la acción de la insulina. De los efectos clínicos más salientes se 
destacan el aumento en el riesgo y severidad del hipertiroidismo por enfermedad de  
                                               
23
 Ignacio Alonso, M. Fazzino, R. Rodríguez, V. Terzieff, “Algunos aspectos relevantes entre el 
tabaco y el cáncer”, en: Los médicos y el tabaquismo, Montevideo, Uruguay, Arena, 2008, 
pag. Nº: 37. 
De laringe 
 
         De  riñón 
 
 
De pulmón 
 
De boca 
 
De estómago 
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Graves Basedow24 y la oftalmopatía tiroidea, osteoporosis y disminución de la 
fertilidad. 
Este hábito también contribuye al desarrollo de insulinorresistencia y luego diabetes 
mellitus tipo 2. Otro aspecto destacable es el efecto del cigarrillo sobre el desarrollo 
fetal y su repercusión en el crecimiento y desarrollo posterior. 
Se ha establecido que el tabaquismo es un factor de riesgo para la disminución de la 
densidad mineral ósea (DMO) lo cual puede llevar a la aparición de osteoporosis y 
esta asociación se explicaría por un aumento en la degradación de los estrógenos 
provocada por el tabaco.25 
La nicotina, una de las drogas que contiene el tabaco eleva los niveles de colesterol y 
glucosa, lo que resulta en mayores posibilidades de padecer diabetes. Fumar tabaco 
causa un aumento temporal de los niveles de glucosa en sangre; la exposición crónica 
al humo de tabaco induce la alteración de la tolerancia a la glucosa, Puede también 
alterar la sensibilidad de los órganos y tejidos de una persona a la acción de la 
insulina. Esta insensibilidad se puede normalizar tras semanas o meses de dejar el 
cigarrillo. Ademàs está asociado con la obesidad central, que es un factor muy 
importante asociado a la insulinoresistencia. 
El consumo de nicotina puede aumentar los niveles de muchas hormonas, como el 
cortisol26, que puede alterar los efectos de la insulina. También puede inducir cambios 
en los vasos sanguíneos y esto altera la sensibilidad a la insulina, al reducir el flujo 
sanguíneo hacia el tejido muscular. A nivel celular, las catecolaminas27 alteran las vías 
que están relacionadas con la producción de la misma y la actividad y síntesis de las 
proteínas que transportan la glucosa hacia las células. Es posible, por lo tanto que la 
nicotina, a través de éstos y probablemente otros mecanismos receptores del cerebro 
y los tejidos que aún no se comprenden plenamente, altere tanto la sensibilidad, como 
la secreción de insulina. 
La misma provoca un aumento de la lipólisis28 con el consiguiente aumento de los 
niveles de ácidos grasos libres en sangre. Otros mecanismos que también podrían  
 
                                               
24
 Tiroiditis autoinmune de etiología desconocida, que estimula la glándula tiroides. 
25
 Ana Spitz, “Tabaquismo y endocrinopatias”, en: Los médicos y el tabaquismo, Montevideo, 
Uruguay, Arena, 2008, Pág. Nº: 43. 
26
 Hormona esteroidea producida por la glándula suprarrenal. Se libera como respuesta al 
estrés y a un nivel bajo de glucocorticoides en la sangre 
27
 Hormonas producidas por las glándulas suprarrenales liberadas en la sangre durante 
momentos de estrés físico o emocional. 
28
 Proceso metabólico mediante el cual los lípidos del organismo son transformados para 
producir ácidos grasos y glicerol para cubrir las necesidades energéticas 
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contribuir con la alteración de la tolerancia a la glucosa son los efectos tóxicos directos 
sobre las células secretoras de insulina del páncreas de la nicotina, el monóxido de  
carbono, u otros componentes químicos del tabaco. También se ha documentado que 
fumar causa la inflamación de las paredes de los vasos sanguíneos, además de estrés 
oxidativo. Esto, a la vez que aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular, puede 
también perjudicar la tolerancia a la glucosa, Por lo que se requiere una dosis mayor 
de insulina para conseguir un control metabólico similar en personas con diabetes que 
fuman en comparación con sus semejantes que no lo hacen, además de incrementar 
la severidad y frecuencia de las complicaciones micro y macrovasculares de estos 
pacientes. 
En personas con diabetes tipo I, han demostrado con toda claridad los efectos 
negativos de fumar tabaco sobre la función renal. Se ha demostrado, por ejemplo, que  
el índice de excreción de albúmina29 es mayor en fumadores que en no fumadores. 
Relacionándose con la observación clínica de que la microalbuminuria30 es más 
frecuente en los primeros. 
También predispone a desarrollar lesiones visuales, en poblaciones pequeñas con 
DM1 se ha confirmado que la falta de control junto al hábito de fumar juegan un papel 
importante en el desarrollo de neuropatías.31 
Este hábito desde hace mucho tiempo es considerado, factor de riesgo mayor de 
Osteoporosis, tanto en individuos jóvenes como mayores, también un determinante 
significativo en el pico de masa ósea en ambos sexos. El efecto del humo de tabaco 
disminuye o bloquea el efecto protector que los estrógenos32 poseen sobre el hueso. 
También hay fuertes evidencias de que, disminuye la absorción intestinal de calcio y 
aumenta la fase de resorción ósea. 
Existe una asociación estadísticamente significativa entre los sujetos jóvenes 
tabaquistas y los dolores músculo-esqueléticos. Los mismos parecerían tener 
episodios de raquialgia más frecuentes. 
 
 
                                               
29
 Proteína que se encuentra en gran proporción en el plasma sanguíneo, siendo la principal 
proteína de la sangre y a su vez la más abundante en el ser humano. Es sintetizada en el 
hígado 
30
 Elevaciones persistentes de albúmina en la orina entre 30 y 300 
mg/día (20 a 200 µg/min) 
31
 Graciela Vitarella, “El tabaquismo y la diabetes mellitas”, en: Los médicos y el tabaquismo, 
Montevideo, Uruguay, Arena, 2008, Pág. Nº: 47. 
32
 Hormonas sexuales esteroideas, de tipo femenino principalmente, producidos por los ovarios 
y en menor medida por las glándulas adrenales. 
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En cuanto a la función renal fumar provoca, aumenta la excreción urinaria de 
albúmina/creatinina, aun en el rango considerado normal alto, determina la perdida del 
filtrado glomerular (FG), sobre todo en pacientes añosos y por ultimo es también un 
factor predictor independiente de albuminuria en sujetos hipertensos aparentemente 
sanos. La prevalencia de microalbuminuria es casi el doble en pacientes con 
hipertensión primaria frente a  fumadores y es el factor predictor más fuerte para 
albuminuria en hipertensos. 
El tabaco afecta al individuo integralmente, incluyendo el aparato digestivo. Tiene 
implicancias en afecciones como las enfermedades ácido pépticas como la 
enfermedad por reflujo gastro-esofágico, úlcera gastro-duodenal; enfermedad 
inflamatoria intestinal (EII); en la mayoría de los tumores digestivos especialmente en 
esófago y páncreas, pudiendo también afectar el hígado. 
Además es un factor que interviene en la etiología de la Enfermedad por Reflujo 
gastro-esofágico, Siendo  conocida su relación con el aumento de la sintomatología de 
la misma, Los mecanismos implicados son: disminución de la presión del esfínter  
esofágico inferior, disminución del clearence esofágico33 y aumento en la frecuencia de 
los episodios de reflujo que se producen al fumar. 
En cuanto a la enfermedad ulcerosa gastroduodenal, su mecanismo fisiopatológico es 
el desequilibrio entre los mecanismos protectores y agresores de la mucosa, con 
predominio de estos últimos. 
Si bien las principales causas de úlcera péptica son la infección por Helicobacter pylori 
(Hp)34 y la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos, el consumo de tabaco actúa 
sobre la fisiología gastrointestinal promoviendo la aparición de lesiones ulceradas, 
especialmente en pacientes Hp positivos incrementando la tasa de complicaciones y 
retardando su cicatrización. El consumo de tabaco afecta los mecanismos defensivos 
de la mucosa: inhibe la secreción de moco, disminuye la síntesis de prostaglandinas, 
el flujo sanguíneo a nivel mucoso y la secreción pancreática y duodenal de 
bicarbonato.35 
 
 
 
 
                                               
33
 Evacuación del jugo gástrico refluido. 
34
 Bacteria que infecta la mucosa del epitelio gástrico humano 
35
 Gaby Buenavida, Ana Lorenzo, Beatriz Iade, Henry Cohen y Cristina Dacoll, “ Tabaco y 
aparato digestivo”, en: Los médicos y el tabaquismo, Montevideo, Uruguay, Arena, 2008, Pág. 
Nº: 40 
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 Este hábito reduce la percepción de sabores y olores, puede producir, carencias 
nutritivas, incrementar las necesidades de nutrientes, alterar los efectos nutricionales 
esperables de diversos alimentos, potenciar la acción cancerigena de las dietas 
inadecuadas, entre otras , debido a la interacción con los mecanismos nutricionales o 
metabólico-nutricionales. Estos constituyen un grupo importante de población con una 
problemática nutricional concreta y que, consecuentemente, merece especial atención.  
El cigarrillo puede modificar las preferencias alimentarias, el sentido del gusto y en 
definitiva alterar los hábitos alimentarios: la ingesta de energía, fibra y nutrientes.  
Además, hay una marcada relación dosis/efecto: a mayor numero de cigarrillos 
fumados al día, mayores son las 
alteraciones. 
Se ha comprobado que los no 
fumadores siguen una dieta con una 
mejor densidad de nutrientes: 
consumen más frutas, verduras, 
hortalizas ricas en vitamina C y ‚ß 
carotenos36 toman más cereales, 
sobre todo integrales y de desayuno, y 
también leche y productos lácteos. En los fumadores, además, es mayor el consumo 
de café y alcohol. De hecho, se ha manifestado una asociación estadísticamente 
significativa entre consumo de tabaco y la ingesta excesiva de alcohol. No olvidemos, 
por tanto, que la existencia de estos hábitos podría perjudicar de manera doble el 
estado nutritivo del individuo: cada uno de estos hábitos, por separado, tiene efectos 
negativos. En el caso del alcohol, preocupan de manera especial los efectos directos 
del etanol sobre el estado de los diferentes micronutrientes como, B1, B6, ácido 
fólico.37 
De manera general, la población tabaquista es más inactiva y sedentaria, con las 
repercusiones nutricionales que ello conlleva, junto al propio hecho de fumar. 
Respecto a los macronutrientes y fibra dietética, los fumadores presentan un mayor 
consumo de grasa total, grasa animal, grasa saturada y colesterol. Por el 
contrario,tienen una menor ingesta de aceites vegetales, grasa poliinsaturada, hidratos  
                                               
36
  Precursor de la vitamina A, son pigmentos vegetales de color amarillo o naranja que se 
transforman en el intestino delgado y hígado en vitamina A. 
37
  Alimentación sana, ¿el cigarrillo puede afectar tu nutrición?, en : http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/Nutricion/cigarrillo.htm 
Imagen Nº: 9 Asociación tabaco /alcohol 
Fuente: Fundación Dr. Valero Martinez ASAREX. 
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de carbono y fibra. Es importante también que debido a la sinergia entre fumar y 
consumir más alcohol, se produce un efecto no sólo sobre la ingesta, sino también 
sobre la absorción, síntesis y metabolismo de los ácidos grasos séricos, 
modificaciones que van a ser mayores a medida que aumenta el número de cigarrillos. 
Estos patrones diferentes de consumo de alimentos hacen también que la ingesta de 
vitaminas y minerales sea baja. Incluso cuando se compara en condiciones de 
igualdad de ingesta, los niveles séricos de micronutrientes suelen ser inferiores a los 
de no fumadores. También resulta significativo el hecho de que en la población 
fumadora es menos habitual el consumo de suplementos y alimentos enriquecidos. De 
manera específica, se observan ingestas reducidas y niveles séricos inferiores para los 
llamados nutrientes antioxidantes38. 
Los síndromes de deficiencia nutricional que comprometen vitaminas y micronutrientes 
en general evolucionan a través de tres estadios: al principio, debido a que la mayoría 
de los micronutrientes se almacenan en los tejidos, una reducción temporal en la 
ingesta se puede compensar mediante una disminución de los depósitos corporales. El 
segundo estadio comprende alteraciones metabólicas sin síntomas, mientras que sólo 
la depleción grave cursará al final con signos y síntomas clínicos claros. Por ello, en el 
tabaquismo ciertas deficiencias en micronutrientes muchas veces no se detectan hasta 
que las deficiencias no se presentan combinadas con otros problemas de salud que 
suponen una mayor demanda de vitaminas u oligoelementos. 
En relación con la vitamina E, se ha asociado la deficiencia con el aumento del riesgo 
cardiovascular en fumadores. Al ser la ingesta habitualmente baja, se ha sugerido la 
conveniencia de recomendar un aumento de la ingesta o de suplementos. 
También se ha encontrado una marcada asociación inversa entre consumo de tabaco 
e ingesta y niveles séricos de vitamina C, independientemente de la edad, sexo, peso 
corporal, raza o consumo de alcohol. El alcohol y el estrés también aumentan las 
necesidades de esta vitamina. 
En cuanto a los carotenoides, sus concentraciones séricas son más bajas en la 
población fumadora. 
Los mismos tienen también niveles séricos más bajos de diversas vitaminas del grupo 
B como tiamina, riboflavina, vitamina B12 y ácido fólico, así como de algunos 
minerales: calcio, hierro, yodo y magnesio.39 
                                               
38
  es una molécula capaz de retardar o prevenir la oxidación de otras moléculas. 
39
  Mulassi Andrés, Hadid Claudio, Borracc Raúl A. i, Labruna María,  “Hábitos de alimentación, 
actividad física, tabaquismo y consumo de alcohol en adolescentes escolarizados de la 
provincia y el conurbano bonaerenses”, en  Archivos argentinos de pediatría, Buenos Aires, 2010. 
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Específicamente, los niveles de folatos en los fumadores son más bajos en suero, 
eritrocitos, mucosa bucal, etc. Se ha visto que si se triplica la ingesta respecto a las 
cantidades recomendadas, se logran normalizar los niveles de la vitamina.40 
La nutrición es un determinante de la respuesta inmune y la malnutrición es la causa 
más común de inmunodeficiencia. 
Algunos componentes del humo del cigarrillo promueven la oxidación y proporcionan 
altos niveles de estrés oxidativo. Los radicales libres se encuentran en el humo del 
cigarrillo pudiendo contener hasta 1015 radicales libres por inhalación. Las 
necesidades de micronutrientes antioxidantes que se encuentran en los alimentos 
vitaminas C, A, E, selenio, cobre, cinc, manganeso, entre otras se ven incrementadas 
y su disponibilidad se ve adversamente afectada en las personas fumadoras y en los 
fumadores pasivos.  
Está claro que fumar provoca un aumento de los radicales libres como el nitrógeno 
reactivo 41y especies reactivas de oxígeno y el fumar cigarrillos se ha asociado con 
aumentos de la incidencia y la gravedad de varias enfermedades incluyendo la 
arteriosclerosis, el cáncer y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Los desequilibrios en micronutrientes pueden jugar un papel en varias de las 
condiciones patológicas atribuidas al fumar. Aunque no haya pruebas inequívocas de 
que el estrés oxidativo sea un contribuyente importante a estas enfermedades o que 
una entrada aumentada de sustancias nutritivas antioxidantes es beneficiosa, la 
observación de que los fumadores tienen reducidos los niveles circulantes de algunas 
de estas sustancias nutritivas sugiere que puedan generar un funcionamiento no 
óptimo de los procesos en los que intervienen. 
El humo del tabaco contiene numerosos compuestos emitidos como gases y partículas 
condensadas, alquitranes, muchos de ellos con acción oxidante o pro-oxidante, 
capaces de producir radicales libres y propiciar la peroxidación lipídica en las 
membranas biológicas. Las vitaminas E, C, el ‚ß-caroteno y el selenio están implicados 
en la defensa antioxidante celular contra los efectos deletéreos de especies de 
oxígeno reactivas. Fumar disminuye los niveles plasmáticos de vitamina C y de ‚ß-
caroteno. El cadmio, presente en el tabaco, disminuye la biodisponibilidad de selenio y 
antagoniza la acción del cinc, un cofactor esencial para la enzima antioxidante  
                                                                                                                                          
 
40
  AESA,” Informe del Comité de la AESA sobre el impacto del consumo de tabaco en la 
alimentación y la nutrición”, en: Rvta. del comité científico, 2006, N°. 4, p.31. 
41
  Moléculas antimicrobianas derivadas del óxido nítrico, actúan en conjunto con las especies 
reactivas del oxígeno en el daño celular, provocando estrés nitrosativo. 
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superóxido dismutasa. La vitamina E, el principal antioxidante lipófilo, puede disminuir 
hasta niveles subóptimos en los tejidos de las personas fumadoras. Además, diversos  
componentes del tabaco pueden reducir los niveles de varias vitaminas hidrosolubles. 
En general, el estado nutricional de los fumadores puede deteriorarse por una 
alimentación inadecuada ya que habitualmente consumen menos frutas y verduras 
ricas en vitamina C y carotenos. 
El monóxido de carbono producido en la combustión del tabaco puede ser responsable 
de la reducción de los niveles de vitamina B12. La vitamina B12 está implicada en el 
proceso de la desintoxicación del cianuro, uno de los componentes del humo del  
cigarrillo. Asimismo la nicotina afecta a la actividad secretora del páncreas que 
interfiere así con la absorción de la vitamina B12. A su vez, teniendo en cuenta la 
conexión existente entre el metabolismo de la vitamina B12 y el del cianuro, y que 
fumar se asocia a la producción de cianuro, cabe esperar que este hábito pueda 
perturbar el metabolismo de la vitamina B12. 
Los sentidos del gusto y el olfato disminuirán gracias al alquitrán ya que Irán formando 
una capa en la lengua y en los conductos nasales.  
Experiencias tempranas de contacto con el sabor del tabaco en la leche materna y 
quizás incluso en el líquido amniótico pueden tener influencia en la predisposición de  
los niños expuestos a encontrar agradables estos sabores más adelante en su vida 
adulta.42 
Tabla Nº: 5 Beneficios de dejar de fumar. 
Fuente: Programa Nacional para el Control del Tabaco. Ministerio de Salud de la Nación43. 
                                               
42
 Ibíd. 
43Programa Nacional para el control del tabaco, beneficios de dejar hoy de fumar, en: 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/beneficios-no-fumar03.asp 
Beneficios inmediatos Beneficios progresivos Beneficios a largo plazo 
* A los 20 minutos, la presión 
arterial regresa a su nivel normal, 
lo mismo que la frecuencia 
cardíaca y la temperatura de pies y 
manos.  
* A las 8 horas, la respiración es 
más profunda y hay una mejor 
oxigenación pulmonar  
* A las 24 horas, disminuye el 
riesgo de muerte súbita.  
* Pasadas 48 horas, se normalizan 
los sentidos del gusto y del olfato.  
* A las 72 horas, se normaliza la 
función respiratoria. 
 
* Después del mes, aumenta la 
capacidad física y se cansará 
menos con cualquier actividad.  
*. A los 6 meses, se reducen los 
catarros, los resfríos, las bronquitis 
y las molestias de garganta  
* Entre 1 y 9 meses, mejora el 
drenaje de los bronquios y 
disminuye el riesgo de infecciones  
* Al año, es menor el riesgo de 
trombosis o embolias cerebrales  
*Al año, se reduce a la mitad el 
riesgo de infarto. 
 
 
*A los 5 años, el riesgo de padecer 
infarto se iguala al de las personas 
que nunca fumaron y se reduce a 
la mitad el riesgo de padecer 
cáncer de pulmón 
* A los 10 años se iguala el riesgo 
de cáncer de pulmón al de un no 
fumador. 
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Diversos estudios realizados como el Informe del Cirujano General de Estados Unidos 
sobre las consecuencias del consumo de tabaco en la salud del año 2004, demuestran 
que el mayor beneficio de dejar de fumar se da en las personas que dejan antes de los 
35 años. Sin embargo, dejar de fumar a cualquier edad trae beneficios para la salud y 
mejora la calidad de vida. Al comparar fumadores y ex fumadores que dejaron de 
fumar recién a los 65 años, se vio que estos últimos tuvieron un aumento de 1.5-3.7 
años en la expectativa de vida con respecto a los que siguieron fumando. 
Al dejar de fumar se observan beneficios en la propia salud, en la salud de los 
convivientes que no son fumadores, en el trabajo y en la economía de la familia. 
En conclusión el abandono de este hábito mejora el gusto y el olfato, hace 
desaparecer la tos característica del fumador, ayuda a respirar más fácilmente y que 
subir las escaleras por ejemplo sea más fácil; hace que la persona, su piel y su ropa 
huelan mejor, disminuye las probabilidades de ataques al cerebro, cáncer y 
enfermedades del corazón o de los pulmones, mejora el aspecto y la salud de la piel, 
también lo hará sentir mas cómodo socialmente y ganar independencia al liberarse de 
una adicción.  
Tabla Nº: 6 Beneficios a las horas, días y años del abandono del hábito tabáquico. 
Tiempo desde que fumo el último 
cigarrillo 
Qué ocurre al dejar de fumar? 
A los 20 minutos del último cigarrillo 
Presión arterial se restablece  
Pulso se restablece  
Temperatura de pies y manos se restablece 
A las 8 horas Monóxido de carbono en sangre se normaliza  Oxígeno en sangre se normaliza 
A las 24 horas Disminuye probabilidad de ataque cardíaco 
A las 48 horas Las terminales nerviosas se acostumbran a la ausencia de nicotina  
mejora el gusto y el olfato 
A las 72 horas Los bronquios se relajan, se respira mejor  Mejora la capacidad pulmonar 
A las 2 semanas- 3 meses 
Mejora la circulación  
Es más fácil caminar  
Función pulmonar mejora en un 30% 
A los 1- 9 meses 
Disminuye la tos, la congestión nasal, la fatiga y la falta de aire 
Se regeneran las cilias y disminuyen las infecciones  
Aumenta la energía genera 
Al año El riesgo de morir por enfermedad cardíaca disminuye a la mitad 
A los 5 años 
El riego de morir de enfermedad cardíaca es igual al de los no-
fumadores  
El riesgo de morir por enfermedad pulmonar disminuye a la mitad 
A los 10 años 
El riesgo de morir por cáncer de pulmón es similar al de los no- 
fumadores  
Se reemplazan las células pre-cancerígenas  
Disminuye la incidencia de otros cánceres 
Fuente: Ministerio de Salud de la Nación44 
 
                                               
44
 Ibíd. 
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El consumo de tabaco no solo afecta la salud del fumador sino también la de los que lo 
rodean. Se ha visto que el tabaquismo pasivo causa un 30% de aumento en el riesgo 
de infarto y de cáncer de pulmón en los no fumadores, El mismo aumenta 
particularmente los problemas de salud en los niños incluyendo principalmente 
problemas respiratorios, infecciones del oído y el síndrome de muerte súbita del 
lactante, al dejar de fumar estos riesgos desaparecen. 
El Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación lanza en el año 2005 un registro de 
empresas libres de tabaco. Más de 1000 empresas de todo el país se han inscripto y 
más de 360 ya tienen el certificado de ser empresas 100% libres de tabaco.  
Los fumadores se enferman más y en general presentan menor productividad que los 
no fumadores.  Los empleadores saben esto y de hecho la mayoría de las empresas 
está prohibiendo el consumo de tabaco en sus instalaciones. Al dejar de fumar 
mejorará su desempeño en cualquiera que sea su lugar de trabajo.  
 En cuanto al aspecto económico, si calculamos que el promedio de los cigarrillos 
cuesta 5 pesos el paquete de 20, una persona que fume un paquete por día ahorrará 
150 pesos por mes en cigarrillos. Por otra parte, teniendo en cuenta que los fumadores 
se enferman más que los no fumadores, también ahorrarán en atención médica y en 
medicamentos. Algunas compañías de seguros y medicinas prepagas están 
ofreciendo menores precios para los no fumadores. 45 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               
45
  Ministerio de Salud de la Nación, beneficios de dejar hoy de fumar disponible en : 
http://www.msal.gov.ar/htm/site_tabaco/beneficios-no-fumar03.asp 
Capítulo 3
“Hábitos alimentarios 
y estilo de vida”
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La alimentación es un acto voluntario que realizamos cotidianamente. Sin 
embargo, es importante notar que no todos lo hacemos  de igual modo. Esto 
depende de varios factores, entre ellos: 
los gustos y  hábitos, aquellos al  
alcance y que podamos adquirir, 
costumbres de la familia, la sociedad 
donde vivimos y creencias individuales 
y sociales.1 
Una dieta saludable es la que aporta 
todos los nutrientes esenciales y la 
energía que cada persona necesita 
para mantenerse con salud. Para  
promocionar una ingesta adecuada y 
prevenir enfermedades relacionadas con la misma; la Asociación Argentina de 
Dietistas y Nutricionistas publicó en el año 2000 las Guías Alimentarias para la 
Población Argentina.2 
En la Argentina hay abundancia y variedad de alimentos, sin embargo, el 
principal problema de muchas personas es la dificultad para acceder a ellos. 
Dicho acceso depende de los precios, de la capacidad de compra basada sobre 
los ingresos de la población y de sus costumbres alimentarias. 
Con respecto a la situación de salud, en nuestro país conviven dos tipos de 
problemas nutricionales, unos por exceso y otros por defecto. En el primer caso 
se encuentran las enfermedades crónicas de alta frecuencia en nuestra 
población adulta como obesidad, diabetes, hipertensión, problemas 
cardiovasculares, entre otros, donde los estilos de vida relacionados con la 
alimentación están estrechamente asociados. 
En el segundo caso se incluyen enfermedades como la desnutrición crónica o la 
falta de sustancias nutritivas específicas. Ambos tipos de problemas pueden ser 
prevenidos con intervenciones adecuadas. Una de estas es la educación  
 
                                                            
1
 Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas,    Guías Alimentarias para la 
población Argentina, Buenos Aires, Caligrafix, 2003, primera edición, P. 9  
2
  Ministerio de Salud de la Nación, Alimentación Sana, en: 
http://www.msal.gov.ar/argentina_saludable/lineas/alimentacion.html. 
Imagen N°: 10 Alimentación variada 
Fuente: http://www.alimentacion-sana.com.ar/ 
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alimentaria y nutricional, a través de la cual es posible promover estilos de vida 
saludables. 
Las Guías Alimentarias para la Población 
Argentina constituyen un recurso 
importante. Su objetivo principal es 
alentar el consumo de alimentos 
variados, corregir los hábitos alimentarios 
perjudiciales y reforzar aquellos 
adecuados para mantener la salud. Al 
mismo tiempo orientan al consumidor en 
la elección de alimentos sanos, propios 
de su cultura y en el aprovechamiento del 
presupuesto familiar, al aprender a 
comprar y combinar los alimentos de manera correcta. Se trata de 
recomendaciones generales, diseñadas específicamente, para personas sanas y 
mayores de dos años de edad.3 
Tabla N°: 7  Consejos para una buena alimentación.  
 Comer con moderación e incluir alimentos variados en cada comida.  
 Consumir todos los días leche, yogures o quesos. Es necesario en todas las 
edades.  
 Comer diariamente frutas y verduras de todo tipo y color.  
 Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas, retirando la grasa visible.  
 Preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y evitar la grasa para 
cocinar.  
 Disminuir los consumos de azúcar y sal.  
 Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y legumbres.  
 Disminuir el consumo de bebidas alcohólicas y evitarlo en niños, adolescentes, 
embarazadas y madres lactantes.  
Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo el día.  
 Aprovechar el momento de las comidas para el encuentro y dialogo con otros. 
Fuente: Guías Alimentarias para la población Argentina, Ministerio de salud de la Nación. 
                                                            
3
  Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas, Ob. Cit., P. 10 
Foto N° 10. Guías alimentaras  
Fuente: Ministerio de Salud de la Nación.  
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Las necesidades nutricionales son la cantidad de energía y nutrientes que 
necesita un organismo para mantener sus funciones vitales, con el añadido, en 
el caso de los niños, de permitir un óptimo crecimiento y desarrollo. En sentido 
estricto se corresponderían con el estado de bienestar celular. No se conocen 
con exactitud para ninguno de los nutrientes, son diferentes para cada 
organismo y varían según la etapa de desarrollo. 
Las recomendaciones de nutrientes (RD) o ingestas recomendadas según la  
Food and Nutrition Board, National Research Council, son los niveles de ingestas 
de nutrientes esenciales que sobre las bases de conocimientos científicos se 
juzgan adecuadas para mantener los requerimientos nutricionales de 
prácticamente todas las personas sanas. Para elaborarlas es obligado el 
conocimiento de las necesidades humanas de dichos nutrientes, así como de las 
circunstancias concretas de la población a la que se dirigen. Proponen los 
niveles de ingesta de energía y nutrientes considerados óptimos para satisfacer 
las necesidades nutricionales de la mayoría de las personas sanas. Las 
recomendaciones de energía representan la media de la población. Para los 
nutrientes, se añaden a la media dos desviaciones estándar, al tener una 
aplicación poblacional colectiva, asegurando que casi todos los miembros de la 
población sana, el 97% no desarrollen ningún tipo de deficiencia nutricional.4 
Grafico N°: 6 Diferencias entre las recomendaciones de ingesta energética (valor promedio) y de 
nutrientes (media más dos desviaciones estándar) 
 
Fuente: FAO 
 
 
                                                            
4
  Carmen Cereceda Fernández, Carmen Martín Salinas, “Alimentación del adulto 
sano”, en: Nutrición dietética, Madrid, España, 2008. 
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Las DRI representan una nueva aproximación para aportar estimaciones cuantitativas 
de la ingesta de nutrientes e incluyen cuatro valores de referencia con aplicaciones 
concretas como  son;  El requerimiento medio estimado (EAR) es un valor de ingesta 
diaria de un nutriente que se estima necesario para cubrir las necesidades de la mitad 
,50%, de los individuos sanos de un grupo de edad, sexo y situación fisiológica. Es 
una mediana, percentil 50, que puede coincidir con la media si los datos siguen una 
distribución normal. Es el parámetro de elección para valorar la adecuación de 
ingestas de grupos similares y para planificar dietas adecuadas para grupos. 
Grafico N°: 7 Ingesta Dietética de Referencia 
 
Fuente: Gill Hernández, 2005 
La ración dietética recomendada o RDA, se define como el nivel de ingesta dietética 
diaria de un nutriente que se juzga apropiada para cubrir las necesidades de casi 
todos los individuos (97-98%) sanos de un grupo de edad y género determinados. Las 
nuevas RDA se calculan matemáticamente a partir de EAR. Considerando la 
variabilidad en las necesidades entre individuos, EAR se incrementa en una cantidad 
para tener la seguridad de que quedan cubiertas las necesidades del 97-98% de las 
personas del grupo. Todos los nutrientes se estiman de esta forma, excepto la 
energía, que se establece como el requerimiento medio, sin ningún margen de 
seguridad.  
Las Ingestas adecuadas (AI) son estimaciones que se usan cuando no hay suficiente 
evidencia científica para establecer el valor de EAR y calcular RDA en una población o  
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en un grupo de edad concreto. Se basan en datos de ingestas medias de un nutriente 
que presenta un grupo sano, determinadas experimentalmente o por observación.5 
Los macronutrientes son aquellos nutrientes que suministran la mayor parte de la 
energía metabólica del organismo. Los principales son glúcidos, proteínas, y lípidos. 
Los carbohidratos son uno de los principales componentes de la alimentación, Esta 
categoría de alimentos abarca azúcares, almidones y fibra. La principal función de los 
mismos es suministrarle energía al cuerpo, especialmente al cerebro y al sistema 
nervioso. Una enzima llamada amilasa ayuda a descomponerlos en glucosa, azúcar 
en la sangre, la cual se usa como fuente de energía por parte del cuerpo. 
La recomendación diaria para este macronutriente según la FAO/OMS es que el 
mismo debe cubrir aproximadamente 55% de las Kcal. totales, preferiblemente de los 
carbohidratos complejos, almidones y de los azúcares naturales, estos suministran 
calorías, vitaminas, minerales y fibra. 
Los alimentos con alto contenido de azúcares simples procesados y refinados 
suministran calorías, pero muy poca nutrición. Por lo tanto, es mejor limitar el consumo 
de este tipo de azúcares.6  
Cuadro N°: 8 Alimentos fuente de carbohidratos. 
Fuente de carbohidratos 
simples 
Fuente de carbohidratos 
complejos Fuente de fibra alimentaria 
Azúcar 
Miel 
Gaseosas 
Gelatina 
Jaleas 
Confites 
Bebidas alcohólicas. 
Jarabes. 
Cereales y leguminosas 
Avena, Trigo, Maíz, Harinas, 
Frijoles, Cebada, Arroz,, 
Garbanzos, Lentejas 
Verduras harinosas 
 Papa, batata, banana 
Frutas 
Mangos 
Hortalizas 
Zanahoria, espinaca , Coliflor, 
Remolacha 
FRUTAS 
 Mangos, Piña 
HORTALIZAS 
Zanahoria, Espinacas, 
Coliflor 
Brócoli 
LEGUMINOSAS 
Frijoles, Lentejas, Garbanzos, 
arvejas. 
Cereales y granos 
integrales. 
Fuente: http://revista.consumer.es/web/es/20021201/alimentacion/ 
                                                            
5
  Ibíd. 
6MedlinePlus,Carbohidratos,en:http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002469
.htm. 
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Las proteínas se encuentran en cada célula viva del cuerpo. Nuestro organismo  
necesita a las mismas provenientes de los alimentos que ingerimos para fortalecer y 
mantener a los huesos, los músculos y la piel. Las podemos obtener de la carne, los 
productos lácteos, las nueces y algunos granos o guisantes. Las proteínas de la carne 
y otros productos animales son completas. Eso significa que suministran todos los 
aminoácidos que el cuerpo no puede producir por sí mismo, en cambio la de las 
plantas son incompletas. Es necesario combinarlas para obtener todos los 
aminoácidos que el cuerpo necesita. 
Es importante obtener suficientes proteínas en la dieta. Es necesario comerlas todos 
los días, ya que el cuerpo no las almacena del mismo modo que almacena las grasas 
o carbohidratos. 
Según la FAO/OMS el 15% de las calorías diarias aproximadamente deben provenir 
de las mismas.7 
Cuadro N°: 9 Alimentos fuente de proteínas 
Alimentos de origen animal Alimentos de origen vegetal 
Huevos 
Aves  
Pescados 
Productos lácteos  
Legumbres 
Cereales 
Frutas secos 
Champiñones 
Soja 
Fuente: Medlineplus 
La grasa es la principal fuente de energía y ayuda al cuerpo a absorber las vitaminas. 
Es importante para un crecimiento y un desarrollo adecuado y para mantenerlo 
saludable, brinda sabor a los alimentos y ayuda a sentirse satisfecho, son una fuente 
especialmente importante de calorías y nutrientes para los niños pequeños, además 
tiene un papel importante en los niveles de colesterol. 
Las mismas proporcionan 9 calorías por gramo, más del doble de las que 
proporcionan los carbohidratos o las proteínas. 
Las grasas son esenciales para el funcionamiento adecuado del cuerpo, debido a que 
proporcionan los ácidos grasos esenciales que no son elaborados por el cuerpo y 
deben obtenerse de los alimentos. Estos son son el ácido linoleico y el ácido 
linolénico, los cuales son importantes para controlar la inflamación, la coagulación de 
la sangre y el desarrollo del cerebro. 
                                                            
7
 Medlineplus, proteínas, en: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/dietaryproteins.html 
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Sirve como sustancia de almacenamiento para las calorías extras del cuerpo y 
además, llena las células adiposas, tejido adiposo, que ayudan a aislar el cuerpo. Son  
una importante fuente de energía, Cuando el cuerpo ha consumido las calorías de los 
carbohidratos, que ocurre después de los primeros veinte minutos de ejercicio, 
comienza a depender de las calorías de la grasa. 
La piel y el cabello sanos se conservan por la acción de la grasa que ayuda al cuerpo 
a absorber y movilizar las vitaminas A, D, E y K a través del torrente sanguíneo. 
En cuanto a las recomendaciones dietéticas según la FAO/OMS sobre el consumo de 
grasas , las mismas son aproximadamente del 30% de la energía diaria, las grasas 
saturadas no deben aportar más del 10%, los ácidos grasos poliinsaturados deben 
constituir el 6-10%, los ácidos grasos trans no deben superar el 1%, y, el resto debe 
completarse con grasas monoinsaturadas.8 
Algunas pautas para ingesta de grasas son Seleccionar alimentos magros, ricos en 
proteína como la soja, el pescado, el pollo sin piel, la carne muy magra y los productos 
lácteos al 1% o libres de grasa, consumir alimentos que sean naturalmente bajos en 
grasa, como los granos enteros, las frutas y las verduras. También Obtener mucha 
fibra soluble, como avenas, salvado, arvejas secas, legumbres, cereales y arroz, 
Restringir los alimentos fritos y los alimentos horneados preparados comercialmente. 
Limitar el consumo de productos animales, como las yemas de los huevos,quesos, la 
leche entera, crema de leche, el helado ,carnes grasosas, y las porciones grandes de 
carne, mirar las etiquetas de los alimentos, especialmente el nivel de grasa saturada, 
al igual que evitar o limitar los alimentos con niveles altos de grasa saturada. 
También es importante buscar en las etiquetas de los alimentos palabras como 
"hidrogenada" o "parcialmente hidrogenada". Estos alimentos están cargados de 
grasas dañinas y se deben evitar. El aceite vegetal líquido, las margarinas suaves y 
las margarinas libres de ácidos grasos trans son preferibles a la mantequilla, la 
margarina en barra o la grasa para pastelería. 
Por otro lado, los niños menores de dos años no deben estar bajo una dieta restringida 
en grasas porque  el colesterol y la grasa son nutrientes importantes para el desarrollo 
cerebral. 
 
                                                                                                        
                                                            
8
 Medlinepus, grasas, en: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/dietaryfats.html. 
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Por último es importante leer la información nutricional de los alimentos y ser 
consciente de la cantidad de los distintos tipos de grasa contenida en los mismos.9 
 
Tabla N°: 9 Fuentes alimentarias de los distintos tipos de grasa 
ALIMENTOS RICOS EN LOS DISTINTOS TIPOS DE ÁCIDOS GRASOS 
Tipo de grasa 
Fuentes Fuentes 
Saturada Mantequilla, queso, carne, productos cárnicos (salchichas, hamburguesas), 
leche y yogur enteros, tartas y masas, manteca, sebo de vaca, margarinas 
duras y grasas para pastelería, aceite de coco y aceite de palma. 
Monoinsaturada Olivas, colza, frutos secos (pistachos, almendras, avellanas, nueces de 
macadamia, anacardos, nueces de pecán),maní , palta y sus aceites. 
Poliinsaturada Grasas poliinsaturadas omega-3: Salmón, caballa, arenque, trucha 
(especialmente ricos en ácidos grasos omega-3 de cadena larga, EPA o 
ácido eicosapentanoico y DHA o ácido docosahexanoico). Nueces, semillas 
de colza, semillas de soja, semillas de lino y sus aceites (espacialmente 
ricos en ácido alfalinolénico).  
 
Grasas poliinsaturadas omega-6: Semillas de girasol, germen de trigo, 
sésamo, nueces, soja, maíz y sus aceites.  
Algunas margarinas (consultar etiquetas).  
Ácidos grasos 
trans 
Algunas grasas para fritura y pastelería (p. ej. aceites vegetales 
hidrogenados) utilizadas en galletas, productos de pastelería, productos 
lácteos, carne grasa de ternera y oveja. 
Fuente: European food  information council. 
Los micronutrientes son sustancias que el organismo de los seres vivos necesita en 
pequeñas dosis. Son indispensables para los diferentes procesos bioquímicos y 
metabólicos de los organismos vivos y sin ellos morirían. Desempeñan importantes 
funciones catalizadoras en el metabolismo como cofactores enzimáticos, al formar 
parte de la estructura de numerosas enzimas o al acompañarlas coenzimas. En los 
animales engloba las vitaminas y minerales y estos últimos se dividen 
en minerales y oligoelementos. Estos últimos se necesitan en una dosis aún menor. 
 
                                                            
9
 Department of Public Health Nutrition, London School of Hygiene and Tropical Medicine,  
London , UK; Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos, Universidad de Chile, 
Santiago, Chile, “Dietary Fat Quality for Optimal Health  Well-Being: Overview of 
Recommendations”, en:  Anals of nutrition and metabolism, Munich, Karger, 2009. 
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Las vitaminas son compuestos orgánicos esenciales para reacciones metabólicas 
específicas que no pueden sintetizar las células de los tejidos del hombre a partir de 
metabolitos simples. Muchas actúan como coenzimas o partes de enzimas y se 
encargan de promover reacciones químicas esenciales. La vitamina A y la niacina 
pueden formarse en el cuerpo si se proporcionan sus precursores. La vitamina K, 
biotina, folacina y la vitamina B12 las producen en el intestino microorganismos. La 
vitamina D se elabora a partir de u precursor del colesterol en la piel por exposición a 
la luz solar. Se clasifican en dos grupos por su solubilidad que determina algún grado 
su estabilidad, su presencia en alimentos, distribución en líquidos corporales y 
capacidad de almacenamiento en los tejidos. Se clasifican en vitaminas liposolubles A, 
D, E, K, y vitaminas hidrosolubles B1, B2, B6, B12, C, Niacina, Biotina, Ácido fólico, 
Ácido pantotenico. 
La vitamina A cumple importantes funciones en el organismo como, Mantener y 
reparar los tejidos corporales, favorecer la resistencia a las infecciones; se necesita 
para el correcto desarrollo del sistema nervioso, Produce la púrpura visual necesaria 
para la visión nocturna, también Interviene en el crecimiento óseo, siendo necesaria 
para las células epiteliales que forman el esmalte en el desarrollo de los dientes, y 
para la diferenciación de células basales en célula epiteliales de las mucosas. 
La vitamina A preformada solo se encuentra en alimentos de origen animal, en áreas 
de depósito como el hígado o relacionadas con la grasa de la leche y los huevos, 
manteca, crema de leche, queso, hígado, pescados grasos, carne, aceite de hígado de 
bacalao, yema de huevo. Mientras que los carotenoides se encuentran en alimentos 
de origen vegetal, principalmente en: zanahoria, zapallo, vegetales de hoja verde, 
tomate, batata, y frutas amarillas y rojas. 
La recomendación para esta es de 1000 mg/dia tanto para hombres como para 
mujeres 
La vitamina C cumple funciones como Formación de colágeno, formación de huesos y 
dientes, Formación de glóbulos rojos, también favorece la absorción de hierro, 
interviene en la síntesis de corticoides y cumple una importante función antioxidante. 
La podemos encontrar en la naranja, frutilla, pomelo, limón, mandarina, ají, mango, 
melón, frambuesa, kiwi, grosellas, tomate, pimiento verde, verduras verdes como el  
 
 
 
 
 51 
                                                                                                                                      H ábitos alim entarios y estilo de vida  
brócoli, repollo, repollito de Bruselas. La  mejor manera de aprovechar la vitamina C, 
es comiendo estos alimentos crudos o con un mínimo de cocción. 
La ingesta recomendada de esta es de 90 y 75 mg/día para hombres y mujeres. 10 
Los minerales existen en el cuerpo y en los alimentos principalmente en su forma 
iónica. Estos tienen muchas funciones importantes, tanto en forma de iones disueltos 
en los líquidos corporales, como de constituyentes de compuestos esenciales. El 
equilibrio de iones y minerales en los líquidos corporales regula la actividad de muchas 
enzimas, conserva el equilibrio de ácidos y bases y la presión osmótica11, facilita el 
transporte de membrana de compuestos esenciales y conserva la irritabilidad nerviosa 
y muscular. En algunos casos, los iones minerales son constituyentes estructurales de 
los tejidos corporales. Mucho también participan de manera indirecta en el crecimiento. 
Estos pueden subdividirse en dos grupos macrominerales y los microminerales u 
oligoelementos. 
 El calcio es un mineral esencial para la función y estructura tisular. La fisiología y el 
metabolismo de estos minerales esta interrelacionada y es modulada por otros 
nutrientes y hormonas, incluyendo los metabolitos de la vitamina D. 
Este nutriente tiene en el organismo el propósito de mantener la homeostasis y el 
crecimiento normal; prevenir complicaciones como: desmineralización del hueso, 
fracturas y raquitismo, que son causadas por una ingesta inadecuada de estos 
nutrientes por periodos largos. 
En el organismo la mayor parte del Ca, el 99%, se encuentra en la estructura ósea en 
forma de hidroxiapatita12 y de otras sales de Ca. Una pequeña fracción está en el 
fluido extracelular y celular en forma de Ca iónico, del cual dependen las funciones 
fisiológicas. 
Este mineral tiene un rol estructural en huesos y dientes, participa en el proceso de 
coagulación sanguínea, contracción muscular, regulación de la excitabilidad nerviosa, 
motilidad de espermatozoides, fertilización y reproducción. También tiene un rol en el 
control de reacciones enzimáticas, como segundo y tercer mensajero en la modulación 
de la trasmisión de acciones hormonales en el sitio receptor.  
                                                            
10
 Prieto, Mariana;  Inboden Romina,  Vitaminas y Minerales, en: 
http://www.nutrinfo.com/pagina/info/vita_min.html. 
11
 Presión que se debe aplicar a una solución para detener el flujo neto de disolvente a través 
de una membrana semipermeable. 
12
 Formado por  fosfato de calcio cristalino (Ca10 (PO4)6(OH)2) y representa un depósito del 99% 
del calcio corporal y 80% del fósforo total. 
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Los alimentos fuente de Ca. en la dieta son leche y productos lácteos, ya que 
presentan un buen contenido y es de muy buena biodisponibilidad. Entre los vegetales 
las leguminosas son las que tienen mayor aporte de Ca, pero es de baja 
biodisponibilidad.13 
El hierro es un micromineral u oligoelemento, que se encuentra en dada celula del 
cuerpo y se lo considera un mineral esencial debido a que interviene en la formación 
de la hemoglobina y de los glóbulos rojos, como así también en la actividad enzimática 
del organismo. 
Dado que participa en la formación de la hemoglobina, transporta el oxígeno en sangre 
y que es importante para el correcto funcionamiento de la cadena respiratoria .Las 
reservas de este mineral se encuentran en el hígado, el bazo y la médula ósea. 
El mismo se clasifica en  hémico que  es de origen animal y se absorbe en un 20 a 
30%, su fuente son las carnes, especialmente las rojas. Y el no hémico, proviene del 
reino vegetal, es absorbido entre un 3% y un 8% y se encuentra en las legumbres, 
hortalizas de hojas verdes, salvado de trigo, los frutos secos, las vísceras y la yema 
del huevo. 
Los inhibidores de la absorción de hierro no hémico son: el té, café, la leche bovina, la 
clara del huevo, el salvado de trigo y los productos de soya. 
La falta de hierro en el organismo puede producir mala síntesis proteica, deficiencia 
inmunitaria, aumento del ácido láctico, aumento de noradrenalina14, menor 
compensación de enfermedades cardiopulmonares y anemia. La forma de identificarlo 
que demuestra carencia de hierro es una menor respuesta al estrés, menor 
rendimiento laboral, alteración en la conducta y mala regulación térmica. 
Las necesidades diarias de hierro son del orden de los 8 y 18 mg./día para hombres y 
mujeres respectivamente.15 
El zinc es un oligoelemento importante que las personas necesitan para mantenerse 
saludables. Este elemento se encuentra en segundo lugar sólo después del hierro por 
su concentración en el organismo. Se encuentra en las células por todo el cuerpo. Es 
necesario para que el sistema de defensa del cuerpo, sistema  inmunitario, trabaje 
apropiadamente. Juega un papel en la división y crecimiento de las células, al igual 
que en la cicatrización de heridas y en el metabolismo de los carbohidratos. También  
                                                            
13
  Ibíd.  
14
  Hormona adrenérgica que actúa aumentando la presión arterial por vasoconstricción pero no 
afecta al gasto cardiaco. Se sintetiza en la médula adrenal. 
15
   Licata, Marcela, hierro en la nutrición, en : http://www.zonadiet.com/nutricion/hierro.htm 
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es necesario para los sentidos del olfato y del gusto. Durante el embarazo, la lactancia 
y la niñez, el cuerpo necesita zinc para crecer y desarrollarse apropiadamente. 
Los alimentos ricos en proteínas contienen grandes cantidades de zinc. Las carnes de 
res, cerdo y cordero contienen mayor cantidad que la de pescado. La carne oscura de 
un pollo contiene más cantidad de este mineral que la carne blanca. 
Otras fuentes buenas del mismo son las nueces, los granos enteros, las legumbres y 
la levadura. 
Las frutas y las verduras no son buenas fuentes, porque el zinc en las proteínas 
vegetales no está tan disponible para el consumo humano como el zinc de las 
proteínas animales. Por lo tanto, las dietas bajas en proteínas y las dietas 
vegetarianas tienden a ser bajas en zinc. 
Las recomendaciones de zinc para adolescentes y adultos es, para hombres de 14 
años en delante de 11mg/día, mujeres entre 14 y 18 años de 9 mg. / día. Y para las 
mujeres mayores de 19 años de 8 mg/ día.16 
Beber y comer son comportamientos asociados que se repiten habitualmente, y más 
todavía en ocasiones festivas. Y entre los excesos que más habitualmente se comete 
en torno a la mesa, destaca el abuso de bebidas alcohólicas. Si bien un consumo 
moderado o esporádico de bebidas 
como cerveza, vino o licores no 
entraña riesgo para la salud, cuando 
la cantidad es alta y el consumo 
frecuente puede intoxicar 
gravemente al organismo. No en 
vano el alcohol es, junto con el 
tabaco, la sustancia que más 
problemas de salud ocasiona a la 
población de entre 15 y 65 años. 
 
La tolerancia al alcohol varía de una 
persona a otra, depende de la capacidad enzimática del hígado en efectuar esa 
degradación. Generalmente la mujer es más sensible al alcohol que el hombre. La 
capacidad del hígado de degradar el alcohol puro se limita a 7,5 gramos por hora.  
 
                                                            
16
  Medlineplus, Zinc , en: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002416.htm 
Imagen N° 11: Ingesta excesiva de alcohol 
Fuente:http://www.edicionesmedicas.com.ar/Actualidad/
Ultimas_noticias/El_consumo_de_alcohol 
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Mientras que el alcohol no es metabolizado circula dentro de la sangre. Además, su 
efecto diurético contribuye a la intoxicación del organismo. Hace falta una hora para 
que el organismo degrade el alcohol presente en un vaso de cerveza, en medio vaso 
de vino o en un tercio de vaso de aperitivo tipo anís. El alcohol se diluye más o menos 
rápidamente en la sangre en función del estado de plenitud del estómago y de la  
presencia de grasas dentro de la comida. Es decir, beber un vaso de bebida alcohólica 
en ayunas hace efecto de inmediato, mientras que con el estómago lleno ocurre lo 
contrario. Y cuanto más elevada es la graduación del alcohol, más rápidamente pasa a 
la sangre circulante.17 
Tabla N°  10: Consecuencias del alcohol sobre el estado nutricional. 
Nutriente Consecuencia 
Hidratos de 
carbono 
Hipoglucemia, particularmente entre los más vulnerables, como jóvenes y personas diabéticas, 
si no se acompaña de alimentos sólidos carbohidratos como pan, arroz, galletas. 
Grasas 
Personas con predisposición genética a hipertrigliceridemia, se puede observar tasas de 
triglicéridos muy altas incluso con ingestas moderadas de alcohol. ESTOSs se normalizan 
después de 2 a 3 semanas de abstinencia.  aporta 7 calorías por gramo, pero son calorías 
vacías no válidas como energía para los músculos 
Vitaminas 
El estado vitamínico de las personas es indiscutiblemente perturbado en el alcohólico crónico.  
Vitamina B1: El alcoholismo es la causa principal de la carencia de tiamina, que cursa con 
trastornos neurológicos.  
Vitamina B6: Su carencia contribuye a la aparición de problemas psíquicos y neurológicos.  
Vitamina A: En caso de intoxicación aguda puede perturbar los mecanismos de adaptación a la 
oscuridad.  
Vitamina D: En el alcohólico crónico se presencia una bajada de la vitamina D circulante 
favoreciendo la aparición de osteoporosis. 
Agua 
La intoxicación alcohólica aguda provoca el aumento de la producción de orina, efecto 
diurético, que el organismo compensa sobre estimulando el centro de la sed. Así, para calmar 
la sed se acaba bebiendo más, con lo que se cae en un círculo vicioso. 
Calorías 
El valor calórico de una bebida alcohólica depende directamente de su grado de alcohol. 
Aporta 7 Kcal por gramo, pero esta fuente de energía que no es utilizable para el trabajo 
muscular, pues se trata de calorías vacías desprovistas de nutrientes. Además, consume 
grandes cantidades de vitaminas del grupo B para su degradación y sitúa al organismo al 
borde del estado de deficiencia, por lo que un consumo elevado  desequilibra la alimentación 
Fuente: Medlineplus. 
                                                            
17
 Alimentación sana, alcohol en la alimentación, en: http://www.alimentacion-
sana.com.ar/informaciones/novedades/alim%20y%20alkcohol.htm. 
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El alcohol tiene una escasa contribución a la saciedad, lo que hace que tras el 
consumo de alcohol no se produzca una disminución compensatoria de la ingesta, 
incluso la misma puede ser mayor. Tiene capacidad para desplazar a otros nutrientes, 
las grasas y glúcidos  como sustrato energético, e incluso podría influir en distintos 
moduladores del apetito como el neuropéptido Y18, serotonina19 y leptina20. Su 
consumo acompañado con alimentos ricos en grasa, snacks y a sedentarismo se 
asocia a obesidad troncular en ambos sexos. 
 El consumo excesivo de alcohol deteriora progresivamente el estado nutricional. En el 
paciente hospitalizado por cualquier condición médica ocasionada por abuso de 
alcohol, frecuentemente encontramos una desnutrición calórico-proteica severa. 
Consumos de este superiores al 30% de la ingesta energética total diaria se asocian a 
déficits nutricionales de proteínas, grasa, fibra y diversos micronutrientes. Las 
deficiencias nutricionales tienen una etiología múltiple: ingesta insuficiente por 
reemplazo de nutrientes esenciales por “calorías vacías”; malabsorción por efecto del 
etanol, aumento en las necesidades e hiperexcreción y/o menor tasa de activación de 
vitaminas.21 
Por otra parte, en la segunda  Encuesta Nacional de Factores de Riego del año 2009, 
se puso en evidencia el creciente aumento de la inactividad física de la población, 
pasando de un 46,2 por ciento en 2005 a un 54,9 por ciento en 2009. 
La inactividad física constituye el cuarto factor de riesgo más importante de mortalidad 
en todo el mundo ,6% de defunciones a nivel mundial. Sólo la superan la hipertensión 
13%, el consumo de tabaco 9% y el exceso de glucosa en la sangre 6%. El sobrepeso 
y la obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial.  
Está demostrado que la actividad física practicada con regularidad reduce el riesgo de 
cardiopatías coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo II, 
hipertensión, cáncer de colon, cáncer de mama y depresión. Además, la misma es un 
factor determinante en el consumo de energía, por lo que es fundamental para 
conseguir el equilibrio energético y el control del peso. 
 
                                                            
18
 Neurotransmisor, que  estimula la ingesta y su secreción es inhibida por la Leptina. 
19
 Neurotransmisores que se encuentran en varias regiones del sistema nervioso central y que 
tienen mucho que ver con el estado de ánimo.  
20
  Hormona producida en su mayoría por los adipocitos, indica al cerebro si hay un exceso o 
falta de grasa en el cuerpo. 
21
 Botella Romero F., Alfaro Martínez J. J., Hernández López A.,” Efectos nutricionales del 
alcohol”, en: Nutrición Clínica en Medicina, Sevilla, Aula Medica, 2010, Vol. IV, N°: 1, P. 32.  
 56 
                                                                                                                                      H ábitos alim entarios y estilo de vida  
Las recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud se proponen 
ofrecer directrices sobre la relación dosis-respuesta entre la actividad física y los 
beneficios para la salud.  En estas se ha hecho uso de los conceptos de frecuencia, 
duración, intensidad, tipo y cantidad total de actividad física necesaria para mejorar la 
salud y prevenir las enfermedades no trasmisibles. 22 
En los adultos de 18 a 64 años, la actividad física se realiza durante el tiempo libre o 
los desplazamientos como por ejemplo, paseando a pie o en bicicleta y mediante 
actividades ocupacionales, es decir, trabajo, tareas domésticas, juegos, deportes o 
ejercicios programados, en el contexto de las actividades diarias, familiares y 
comunitarias. 
Tabla N° 11: Recomendaciones de actividad física 
Recomendaciones de actividad física para adultos entre 18 y 64 años 
 Acumular un mínimo de 150 minutos semanales de actividad física aeróbica moderada, o 
bien un mínimo de 75 minutos semanales de actividad aeróbica vigorosa, o bien una 
combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa. 
 La actividad aeróbica se realizará en sesiones de 10 minutos, como mínimo. 
 Para obtener mayores beneficios, los adultos deberían incrementar esos niveles hasta 300 
minutos semanales de actividad aeróbica moderada, o bien 150 minutos de actividad 
aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividad moderada 
y vigorosa. 
 Deberían realizar ejercicios de fortalecimiento muscular de los grandes grupos musculares 
dos o más días a la semana. 
Fuente: OMS 
  
Según la OMS la salud es: 
“estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades”23 
La prevención es la herramienta más eficaz y económica para conservarla y evitar la 
aparición de patologías. 
La Asociación Argentina de Medicina Respiratoria, Sociedad Argentina de Cardiologia,  
Sociedad Argentina de Cancerología ,  Sociedad Argentina de Nutrición, entre muchas 
otras a nivel nacional como mundial coinciden en afirmar que, el tabaquismo, alcohol,  
 
                                                            
22
  OMS, “Recomendaciones Mundiales sobre Actividad Física”, en: Organización Mundial de la 
Salud, Suiza, 2010, P.14 
23
  OMS, concepto salud, en: http://www.who.int/suggestions/faq/es/ 
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inactividad física y malos hábitos alimentarios, entre otros, constituyen los principales 
factores de riesgo para el ser humano.24 
 
Tabla  N°: 12 Factores de riesgo para la salud 
 
Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, Ministerio de Salud de la Nación 
 
                                                            
24Fundación,Favaloro, Prevención, en:http://www.fundacionfavaloro.org/pagina_prevencion.htm 
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Las enfermedades no trasmisibles pueden prevenirse actuando sobre estos Factores 
de Riesgo. Existe evidencia científica que demuestra que las intervenciones 
promoción, prevención y tratamiento son efectivas y justifican llevar a cabo acciones 
de política pública. Un número reducido de factores de riesgo contribuye de manera 
sustancial con la morbimortalidad relacionada con las ENT. Se estima, por ejemplo, 
que el 75% de las enfermedades cardiovasculares se deben a dieta inadecuada, 
inactividad física y tabaco. En Argentina, por ejemplo, el tabaco causa unas 40.000 
muertes al año. La mayoría de los factores de riesgo impacta en diversas ENT y esto 
genera una oportunidad para implementar acciones de efecto sinérgico a través del 
control de esos factores.25 
Se ha estimado que en el año 2008 el 62% de las muertes y cerca del 50% de la carga 
de enfermedad a nivel mundial se debieron a ECNT. 
Imagen N° 12: Programas del Plan Nacional Argentina Saludable. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Ministerio de Salud de la Nación  
Además, estudios de la Organización Mundial de la Salud señalan que para 2020 el 
75% de las muertes en el mundo serán atribuibles a este tipo de enfermedades. En 
Argentina, sobre un total de 304.525 muertes ocurridas en 2009, 89.916 fueron por 
causas cardiovasculares, 57.590 por cáncer, 7.701 por diabetes y 4.711 por 
enfermedades crónicas respiratorias.26 
 
                                                            
25
 Ministerio de Salud de la Nación, Plan Argentina Saludable, en: 
http://www.msal.gov.ar/argentina_saludable/plan/epiinfo.html 
26
 Daniel Ferrante, Bruno Linetzky, Jonatan Konfino, Ana King, Mario Virgolini, Sebastian 
Laspiur, Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009, en : 
http://www.msal.gov.ar/rasp/rasp/articulos/volumen6/encuesta-nacional.pdf 
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El Ministerio de Salud de la Nación, desarrolla en el año 2007 el Plan Nacional de Vida 
Saludable, para estimular la adopción de buenos hábitos de vida, en concordancia con 
la estrategia mundial de la OMS, sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud. 
Enfatizan la importancia de la alimentación saludable, la actividad física como factores 
esencial de promoción y protección de la salud. 
Los objetivos de la misma son: la reducción de incidencia de enfermedades crónicas 
no transmisibles, reducción del sobrepeso y la mejora de la calidad de vida de la 
población argentina. Por otro lado proponen promover acciones y actividades que 
induzcan a las personas a adoptar, regularmente, una alimentación equilibrada y la 
práctica de actividad física como habito de vida sana; y por ultimo contribuir a la 
construcción y ajuste de políticas de estado en torno a la nutrición, salud y 
alimentación a nivel provincial , regional y nacional. 
Este plan está integrado por los  Programas Nacionales de Control de Tabaco, 
Argentina Camina y  Alimentación Saludable.27 
  
  
           
 
   
                                                            
27
  Ministerio de Salud de la Nación,  Programa  Hábitos Saludables Argentina, EN: 
www.msal.gov.ar/argentina_saludable/plan/informe_dec_cipolletti.htm 
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El siguiente estudio se caracteriza por ser descriptivo  de corte transversal porque está 
dirigido a determinar la situación de las variables utilizadas en un momento 
determinado y no su evolución en el tiempo, por lo que tiene como objetivo investigar 
la ingesta de macro y micronutrientes en la población, como así también determinar su 
relación con el consumo de alcohol y con la menor ejercitación. 
La población sujeta a estudio comprende los alumnos entre 18 y 30 años, tanto 
hombres como mujeres, sanos, que no se encuentren en periodo de lactancia o 
embarazo, que concurren a la Universidad F.A.S.T.A. de la Ciudad de Mar del Plata 
sede San Alberto Magno, donde se dictan las carreras correspondientes a las  
facultades de Cs. Medicas y  de Cs. De la Comunicación. 
La muestra poblacional  esta comprendida por 120 alumnos de la Universidad. 
Las variables utilizadas en el siguiente trabajo son: 
 
Socio-descriptivas: 
 
 Edad:  
Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. 
Definición operacional: Tiempo de existencia de los alumnos de la Universidad 
F.A.S.T.A. Los datos se obtienen a partir de una encuesta, se evalúan a los 
alumnos entre 18 y 30 años. 
 
 Sexo:  
• Femenino 
• Masculino 
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Variables asociadas a la ingesta: 
 Ingesta media  de hidratos de carbono:  
Definición conceptual: Cantidad media de hidratos de carbono consumidas 
habitualmente por la población Expresada en gr. 
Definición operacional: Cantidad media de hidratos de carbono consumidas 
habitualmente, expresadas en gr., Por  los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a 
la U.F.A.S.T.A, el dato se obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, 
y observando su adecuación a las recomendaciones, considerándose:  
Tabla N°12: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo 
 Ingesta media de proteínas: 
Definición conceptual: Cantidad media de proteínas consumidas habitualmente por la 
población, expresadas en gr. 
Definición operacional: Cantidad media de proteínas consumidas habitualmente 
expresadas en gr. Por los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.AS.T.A, el 
dato se obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerándose: 
Tabla N°13: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
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 Ingesta media de grasas: 
Definición conceptual: Cantidad media de grasas consumidas habitualmente por la 
población, expresadas en gr. 
Definición operacional: Cantidad media de grasas consumidas habitualmente 
expresadas en gr., por los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.A.S.T.A, el 
dato se obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerándose: 
Tabla N°14: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
Ingesta de micronutrientes: 
 Ingesta media de vitamina A:  
Definición conceptual: Cantidad media de vitamina A consumidas habitualmente por la 
población, expresadas en ug. 
Definición operacional: Cantidad media de vitamina A consumidas habitualmente, 
expresadas en ug. Por los alumnos Entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.A.S.T.A, el 
dato se obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerándose: 
Tabla N°15: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
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 Ingesta media de vitamina C: 
Definición conceptual: Cantidad media de vitamina C consumidas habitualmente por la 
población, expresadas en mg. 
Definición operacional: Cantidad media de vitamina C consumidas habitualmente, 
expresada en mg. Por los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.A.S.T.A, el 
dato se obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, Observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerándose: 
Tabla N°15: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
 
 Ingesta media de calcio: 
Definición conceptual: Cantidad media de Calcio consumida habitualmente por la 
población, expresada en mg. 
Definición operacional: Cantidad media de calcio consumida habitualmente, expresada 
en mg, por los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.A.S.T.A, el dato se 
obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo. Observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerándose: 
Tabla N°16: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
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 Ingesta media de hierro: 
Definición conceptual: Cantidad media de hierro consumida habitualmente por la 
población, expresada en mg. 
Definición operacional: Cantidad media de hierro consumida habitualmente, expresada 
en mg, por los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.A.S.T.A, el dato se 
obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, Observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerándose:  
Tabla N°17: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
 Ingesta media de zinc: 
Definición conceptual: Cantidad media de zinc consumida habitualmente por la 
población, expresada en mg. 
Definición operacional: Cantidad media de zinc consumida habitualmente, expresada 
en mg. Por los alumnos entre 18 y 30 años que asisten a la U.F.A.S.T.A, el dato se 
obtendrá mediante una encuesta de frecuencia de consumo, observando su 
adecuación a las recomendaciones, considerandose: 
Tabla N°18: Adecuación a las recomendaciones.  
Exceso: valores > 110% de la adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Adecuada: entre 90-110 % de adecuación, en función al grupo etáreo que 
corresponda en comparación con las RDA.  
Baja: entre 70-90% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Inadecuada: > 70% de adecuación, en función del grupo etáreo que corresponda en 
comparación con la RDA.  
Fuente: Nutrinfo. 
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Hábitos relacionados con la salud: 
 
  Frecuencia Consumo de alcohol: 
Definición conceptual: Periodicidad de alcohol ingerido 
Definición operacional: Periodicidad de alcohol ingerido manifestado por los alumnos 
de la U.F.A.S.T.A, los datos se obtienen a partir de una encuesta, considerándose:  
• Diariamente;  
• 4-5 veces por semana; 
• 2-3 veces por semana; 
• 1 vez por semana,  
• Ocasionalmente;  
• Nunca. 
Los adultos pueden clasificarse, según la cantidad de alcohol que consumen en: 
 
Tabla N° 19: Clasificación tipos bebedores  
Abstemios 
Bebedores que no responden, quienes o bien no 
disfrutan o muestran un desagrado activo al gusto 
y a los efectos del alcohol, no tienen interés en 
repetir la experiencia. 
Bebedores sociales 
 Beben con sus amigos,  forma parte de su 
proceso de socialización, pero no es esencial, y no 
toleran una embriaguez alteradora, esta es rara, 
puede ocurrir solo durante una actividad de grupo, 
como: bodas, fiestas: momentos en los que se 
permite bebida en exceso. 
Alcohólicos sociales 
Se intoxican con frecuencia, pero mantienen 
ciertos controles de su conducta. Prevén las 
ocasiones que requieren, de modo rutinario, toman 
un poco antes de volver a la  casa. Va a encontrar 
siempre el tiempo para una copa y es probable que 
luego de esta se quede dormido. No interfiere en 
su matrimonio ni en el trabajo 
Alcohólicos 
Gran dependencia o adiccion de alcohol y una 
forma acumulativa de conductas asociadas con la 
bebeidas. 
Fuente: Asociación Antidroga de la República Argentina. 
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 Tipo  de alcohol consumido: 
Definición conceptual: Tipo de bebida preferentemente consumida. 
Definición operacional: Tipo de bebida consumida preferentemente por los alumnos de 
la  U.F.A.S.T.A, el dato se obtendrá por medio de una encuesta. Considerándose: 
Tabla N° 20: tipos de alcohol y graduación alcohóli ca. 
TIPO DE ALCOHOL BEBIDA Y GRADUACIÓN ALCOHÓLICA 
Fermentados 
Vinos: dulces, de mesa y finos ( 10-13°)  
Champagne(11°) 
Cerveza( 4-5°) 
Sidra ( 5°) 
Destiladas 
Coñak o brandi(36°) 
ginebra(40°) 
whisky(40°) 
Ron( 60°) 
vodka(40°) 
anisado(36°) 
coñac(40°) 
pisco(44°) 
tequila(60°) 
Fuente: Elaboración propia. Adaptado, Ministerio de Salud y Acción Social. 
 Ingesta de alcohol: 
Definición conceptual: Cantidad de alcohol diario ingerido. 
Definición operacional: Cantidad de alcohol ingerido por día  por los alumnos de la 
U.F.A.S.T.A, el dato se obtendrá mediante encuesta, considerándose:  
 
 Tabla N° 21: Criterios para el riesgo del consumo alcohólico de un día. 
Nivel hombres mujeres 
Abstemio - - 
Bajo riesgo 1 a 40 gr. 1-20gr. 
Riesgo medio 41- 60gr. 21-40gr. 
Alto riesgo 61-100gr. 41-60gr. 
Muy alto riesgo > 101gr. >61gr. 
Fuente: OMS, Guía internacional para vigilar el consumo de alcohol y sus consecuencias sanitarias. 
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 Tipo de Actividad física:  
 
Definición conceptual: Cualquier movimiento corporal producto del sistema músculo-
esquelético. 
Definición operacional: Cualquier movimiento corporal declarado por los alumnos de la 
U.F.A.S.T.A, el dato se obtendrá por medio de encuestas según la clasificación de 
food and nutrition borrad, National Research Council Nas, considerandose: 
 
 Factor de actividad: 
 
Tabla N°: 22 Factor de actividad. 
Actividad Factor ( G.M.R.X) %( G.M.R.+) 
Muy leve H: 1.3 ; M: 1.3 30 
Leve H: 1.6; M:1.5 50 
Moderada H:1.7; M: 1.6 75 
Intensa H: 2.1; M: 1.9 100 
Fuete: Adaptada de Food and Nutrition Board, National Research Council, NAS:Recommended Dietary 
Allowaces. 1989. 
 
Tabla N°: 23 Categorías de actividad según la clasificación de National Research Council-1989. 
  
Actividad Categoría de Actividad 
Muy leve Actividades en posición sentada y de pie, sedentaria: pintar-manejar-trabajo de laboratorio-oficinista-cocer-planchar-cocinar. 
Leve 
Actividades de pie, en ambiente cerrado y templado o a la intemperie, sin 
mayor desgaste: caminata moderada-trabajos en cocheras-trabajos eléctricos-
carpintería-trabajos en un restaurante-limpieza de la casa cuidado de los 
niños-docentes-profesionales-golf-vela-tenis de mesa 
Moderada Actividades al aire libre, con bastante desgaste, caminata intensa-llevar una 
carga-ciclismo-esquiar-tenis-bailar 
Intensa 
Actividades a la intemperie, con intenso desgaste caminata en pendiente 
hacia arriba-tala de los árboles-excavación manual intensa-portuarios-
basquetbol-escalar-futbol 
Fuente: Adaptada de Food and Nutrition Board, National Research Council, NAS:Recommended Dietary 
Allowaces. 19 
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nivel de dependencia a la nicotina: 
 
 Tipo de fumador: 
 
Definición  conceptual: Tipo de  persona que consume tabaco, o simplemente fuma, 
habitualmente. 
Definición operacional: Tipo de persona que consume tabaco, o simplemente fuma, 
habitualmente. En la población de alumnos de la universidad F.A.S.T.A  entre 18 y 30 
años, según la siguiente clasificación: 
Tabla Nº: 23 Tipos de fumador 
Negativo: 
Fuma en situaciones de crisis o nerviosismo y utiliza al tabaco como 
un relajante. 
  
Hedonista 
Fuma en forma controlada y disfruta del placer del humo del cigarro. 
 
Crónico Consume el tabaco en grandes cantidades y en la gran mayoría no 
sabe porque fuma. 
Drogodependiente 
Fuma constantemente y se siente incomodo si le faltan los cigarrillos. 
No puede estar sin un cigarro en la mano y enciende uno detrás del 
otro.1 
 
Fuente: http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/FumarMata_Presen2.pdf 
 
 Nivel de dependencia a la nicotina: 
Definición conceptual: Conjunto de fenómenos comportamentales, cognitivos y 
fisiológicos que se desarrollan tras el consumo reiterado de nicotina y, que 
típicamente, incluye el deseo intenso de consumir nicotina; dificultades para controlar 
el consumo; persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias dañinas; dar 
mayor prioridad al consumo que a otras actividades y obligaciones; aumento de la 
tolerancia y, a veces, un cuadro de abstinencia física. 
Definición operacional: Conjunto de fenómenos comportamentales, cognitivos y 
fisiológicos que se desarrollan tras el consumo reiterado de nicotina. En los alumnos 
de la universidad F.A.S.T.A  entre 18 Y 30 años. Los datos se obtienen a partir del 
cuestionario de Fargerström. 
 
                                               
1
 Estevé Rocío, Virtu Martinez, Randa Cantera, Arraéz Miranda, Espacio sin humo, disponible 
en : http://www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/FumarMata_Presen2.pdf 
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A continuación se adjunta el consentimiento informado para efectuar la encuesta, así 
como también el instrumento necesario para recabar la información. 
                                                                              Consentimiento informado: 
La ingesta de macro y micronutrientes, el consumo de alcohol y el nivel de actividad física según habito tabáquico, es un trabajo de 
investigación correspondiente a la tesis de Licenciatura en nutrición de  María Belén Martinez, en donde se realiza la siguiente encuesta 
que servirá para establecer la influencia del consumo de tabaco en la alimentación y hábitos saludables, donde se garantiza el secreto 
estadístico y la confidencialidad de la información brindada por los encuestados. Exigido por ley. 
Por esta razón le solicito su autorización para participar en este estudio, que consiste en responder el siguiente cuestionario. 
La decisión de participar es voluntaria 
Yo………………………………………………………. en mi carácter de encuestado, habiendo sido informado y entendiendo los objetivos y 
características del trabajo, acepto participar de la encuesta. 
 
Fecha………………………………………………….. Firma……………………………………………………………………… 
 
Encuesta tabaquismo y alimentación: 
 
Sexo: F   M     Edad: 
Tabaquismo: 
1. ¿fuma?   SI    NO ( en caso de contestar no pasar a la pregunta N°  3 ) 
2. Nivel de dependencia a la nicotina.( Marque con una circulo la opción correcta) 
 
 
3. Cuestionario de frecuencia de consumo alimentos: 
 
 
Indique que tipo, que cantidad y en que frecuencia consume los alimentos de la siguiente tabla. 
 
a. ¿Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo? 
 Hasta 5 minutos. 
 Entre 6 y 30 minutos. 
 Entre 31 y 60 minutos. 
 Más de 60 minutos. 
b. ¿Le resulta difícil no fumar en lugares donde esta prohibido?    SI     NO 
c. ¿Que cigarrillo le molesta mas dejar de fumar? 
 Primero de la mañana. 
 Cualquier otro. 
d. ¿Cuantos cigarrillos fuma al día? 
 10 o menos. 
 De 11 a 20. 
 De 21 a 30. 
 Mas de 30. 
e. ¿Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto del día?  SI   NO 
f. ¿Fuma aunque este tan enfermo que tenga que guardar cama durante todo el día?  SI   NO 
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Alimento Tipo 
Consu
me( 
SI/NO) 
Veces 
por 
seman
a (N°) 
Tamaño de la porción 
(Marque con una cruz) 
 
Cantidad 
de 
porciones 
por vez 
 
 
Entera   
…Taza pequeña ( 100 CC) 
…Taza mediana ( 180 CC)                           
…Taza grande ( 250 CC) 
Leche 
Descremada   
…Taza pequeña ( 100 CC) 
…Taza mediana ( 180 CC) 
…Taza grande ( 250 CC) 
 
Entero   …1 pote chico (120 gr.) 
…1 vaso mediano (180 gr.)  
Yogurt 
Descremado   …1 pote chico (120 gr.) 
…1 vaso mediano (180 gr.)  
Entero   
…1 cucharita al ras tipo té       
(5gr) 
…1 cuchara colmada tipo té 
(10gr) 
…1 porción tipo cajita de 
fósforo (30 gr.)  
 
Queso 
Descremado   
…1 cucharita al ras tipo té       
(5gr) 
…1 cuchara colmada tipo té 
(10gr) 
…1 porción tipo cajita de  
fósforo(30 gr) 
 
Huevo entero   …1 Unidad (50 gr.)  
Carne vacuna    
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana 
(150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
 
pollo    
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana 
(150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
 
pescado    
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana 
(150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
 
A: Acelga, Achicoria, 
Ají, Apio, Berenjena, 
Berro, Brócoli, Coliflor, 
Escarola, Espárragos, 
Espinaca, Hinojo, 
Lechuga, Pepino, 
Rabanito, Radicheta, 
Repollo, Repollitos, 
Zapallitos, Tomate. 
  
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana 
(150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
 
B: Alcaucil, Arvejas 
frescas, Cebolla, 
Chauchas, Habas frescas, 
Nabo, Palmito, Puerro, 
Remolacha, Zanahoria, 
Zapallo 
  
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana 
(150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
 
Vegetales 
C: papa, batata y choclo   
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana 
(150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
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 A: Ananá, Cereza, 
Ciruela, Damasco, 
Durazno, Frutillas, Kiwi, 
Limón, Mandarina, 
Manzana, Melón, Naranja, 
Pera, Pomelo, Sandia. 
 
 
 
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana (150gr.) 
…1 Porción grande(200gr.) 
 
Frutas 
B: banana, higo y uva  
 
…1 porción chica (100gr.) 
…1 Porción mediana (150gr.)  
…1 Porción grande(200gr.) 
 
Harinas, arroz, polenta, 
maicena,  
 
    
… ½ plato (90 gr.) 
… ¾ plato (180 gr.) 
…1 plato (270 gr.) 
 
Cereales 
Pizzas, tartas, empanadas  
 
…1 porción chica (80 gr.) 
…1 porción mediana (180 gr.) 
…1 porción grande (200 gr.) 
 
Pastas 
Tallarines 
Fideos 
Canelones  
Sorrentinos 
Ñoquis 
Ravioles 
 
 
    
…½ plato (90 gr.) 
…¾ plato (180 gr.) 
…1 plato (270 gr.) 
 
Pan Frances    
 
…½ unidad (40 gr.) 
…1 unidad (70 gr.) 
 
 
Dulces  
 
…1 unidad simple (10gr.) 
…1 unidad rellena (15 gr.)  
galletitas 
Saladas  
 
…1 unidad chica (5gr.) 
…1 unidad grande. (7 gr.)  
 
Light: Mermelada, miel, 
dulce de leche 
 
 
 
…1 cuch. De te al ras (5 gr.) 
…1 cuch. Postre al ras (10gr.)  
dulces 
Entero: Mermelada, miel, 
dulce de leche  
 …1 cuch. De te al ras (5 gr.) 
…1 cuch. Postre al ras (10gr.) 
 
 
Azúcar Rubia  
 …1 cuch. De te al ras (5 gr.) 
…1 cuch. Postre al ras (10gr.) 
 
 
Aceite 
Mezcla, girasol, maíz, 
oliva, canola. Soja. 
 
 
 
…1 cuch. Te al ras 
…1 cuah. Postre al ras 
…1 cuch. Sopera al ras. 
 
Común   
 
…1 rulo (5 gr.) 
…1 cuch. Sopera (30 gr.)  Manteca- 
margarina 
Light  
 
…1 rulo (5 gr.) 
…1 cuch. Sopera (30 gr.) 
 
 
Común: Gaseosas, jugos, 
agua, cerveza sin alcohol.  
 …1 vaso chico ( 100 CC) 
…1 vaso mediano ( 150 CC) 
…1 vaso grande  ( 200 CC ) 
 
Bebidas sin 
alcohol 
Diet: gaseosas, jugos.  
 …1 vaso chico ( 100 CC) 
…1 vaso mediano( 150 CC) 
…1 vaso grande ( 200 CC) 
 
Snacks 
Papas fritas, Chicitos, 
Mani, Doritos,Palitos, 
Conitos, etc 
 
 …1 paquete chico (76 gr.) 
…1 paquete mediano (185 
gr.) 
…1 paquete grande (225gr.) 
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Cuestionario Actividad física: 
 
4. ¿Realiza algún tipo de  actividad física?   SI    NO  ( en caso de responder no continuar en la pregunta N°7) 
 
5. ¿Cuantas veces por semana? 
 
  Menos de una vez por semana    
 1-2 veces por semana     
 3-4 veces por semana 
 5-6 veces por semana 
 Todos los días 
 
6. ¿Que tipo de actividad física realiza? 
 
Actividad Categoría de Actividad 
Tipo de actividad 
que realiza( 
marque con una x) 
Muy leve Actividades en posición sentada y de pie, sedentaria: pintar-
manejar-trabajo de laboratorio-oficinista-cocer-planchar-cocinar. 
 
Leve 
Actividades de pie, en ambiente cerrado y templado o a la 
intemperie, sin mayor desgaste: caminata moderada-trabajos en 
cocheras-trabajos eléctricos-carpintería-trabajos en un 
restaurante-limpieza de la casa cuidado de los niños-docentes-
profesionales-golf-vela-tenis de mesa 
 
Moderada Actividades al aire libre, con bastante desgaste, caminata intensa-llevar una carga-ciclismo-esquiar-tenis-bailar 
 
Intensa 
Actividades a la intemperie, con intenso desgaste caminata en 
pendiente hacia arriba-tala de los árboles-excavación manual 
intensa-portuarios-basquetbol-escalar-futbol 
 
 
Consumo de alcohol: (Marque con una x la opción correcta) 
7. ¿consume alcohol?  SI    NO ( en caso de responder que si, pase a la pregunta 8) 
8. Indique según corresponda 
Cantidad vaso  ( 200CC) 
Bebida 
¿Consu
me? 
SI/NO 
Veces por 
semana 
( N°)  
Menos de 1 
vaso 
 1-2 vasos 3-4 
vasos 
Mas de 4 
vasos 
blanco 
      
Vinos 
tinto       
Champagne       
Cerveza       
Whisky       
Ron       
tequila       
vodka       
Fernet       
Gancia       
 
 
 
¡¡Muchas Gracias por su colaboración!! 
 
   Análisis de datos
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En el  presente trabajo se busca evaluar la ingesta de macro y micronutrientes, 
consumo de alcohol y nivel de actividad física según hábito tabáquico, de los alumnos 
de 18 a 30 años que concurren a la UFASTA sede San Alberto Magno; Para ello se 
encuesta a 120 alumnos. La recolección de datos  se realiza a través de una encuesta 
autoadministrada. 
En el gráfico N° 1 se muestra la 
distribución por sexo de la 
población estudiada.  
Del total de alumnos 
encuestados, se determina que 
se encuentran distribuidos de 
manera uniforme, observando 
una leve prevalencia de mujeres 
respecto de hombres, siendo 
esta del 55%. 
En cuanto a la distribución según 
edad, del total de los encuestados, cuyas edades oscilan entre 18 y 30 años se 
observa, una mayor concentración de mayores de 20 años,  prevaleciendo aquellos 
que tienen entre 21 y 25 años con un 41%.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Gráficos N° 1: Distribución según sexo 
Fuente: Elaboración propia 
 Grafico N° 2: Distribución según edad 
Fuente: Elaboración propia 
n: 120 
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En el siguiente gráfico se observa la distribución de la población encuestada según 
hábito tabáquico. Se aprecia que la misma es uniforme predominando los no 
fumadores con un 58%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A continuación se busca determinar el hábito tabáquico según sexo, con lo que se 
observa que en los hombres se encuentra distribuido uniformemente la cantidad de 
fumadores y no fumadores en la muestra, en cambio en las mujeres del total hay un 
predominio de no fumadoras siendo esta del 64%. 
 
 
 
    
Fuente: Elaboración propia 
                                                                                              
Gráfico N°  3: Distribución según hábito tabáquico 
Fuente: Elaboración  propia 
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Gráfico N° 4: hábito tabáquico según sexo  
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Por otro lado se indagó sobre el nivel de dependencia a la nicotina de los 50 
fumadores, mediante la encuesta de Fargerström; en la que se observa que la mayor 
parte presenta una dependencia de moderada a baja siendo más predominante esta 
ultima con el 52%.  
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80%
100%
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Otras de las variables analizadas es el consumo de alcohol; se observa que del total 
de la población estudiada, 120 alumnos, el 80 %  lo consume.  Por otro lado se 
distingue el tipo de alcohol consumido, siendo el más prevalente el consumo de ambos 
tipos, fermentados y no fermentados, representados por el 57%. 
 
 
 
 
 
 
  
Gráfico N° 5: Nivel de dependencia a la nicotina de los fumadores 
Fuente: Elaboración propia 
Gráfico N° 6:   Porcentaje de consumo y tipo de alcohol 
Fuente: Elaboración propia 
no cosume
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Otros de los objetivos de este trabajo es indagar sobre la adecuación de la ingesta de 
macro y micronutrientes según hábito tabáquico. 
En los gráficos 7 y 8, se puede observar las adecuaciones de minerales para los 54 
hombres encuestados, de los cuales 26 fuman, y 28 no lo hacen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el gráfico N° 7 se puede observar  como la adecu ación de la ingesta de hierro 
alimentario por parte de este grupo es elevada. El 85% de los hombres tiene una 
adecuación superior al 110%, en contraposición de que solamente el 4%  cubre las 
mismas; además  se observa una mayor concentración entre el 150 y 200% de 
adecuación y por ultimo, su  mediana se ubica aproximadamente en el 177%. Se 
considera que la ingesta de este mineral es excesiva. 
En el gráfico anterior se excluyeron tres hombres fumadores, dado que su ingesta de 
hierro implicaba un nivel de adecuación  tan excesiva (619%, 1528% y 1596%), que 
impedían la correcta visualización del comportamiento del resto de la muestra. 
En el zinc  se observa un valor mínimo muy bajo; el 62% de los hombres presenta una 
adecuación inferior al 90%, y la mediana se encuentra en un 81% de adecuación, 
clasificándose como baja. 
En cuanto al  calcio la adecuación es menor; es el mineral más afectado, ubicándose 
su mediana apenas arriba del 55% de adecuación, el 85% de este grupo presenta una  
Gráfico N° 7: Adecuación minerales hombres fumadores 
Fuente: Elaboración propia 
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adecuación inferior al 90% .También puede observarse como el valor máximo apenas 
pasa al 100 % de las mismas confirmando la inadecuada ingesta de este mineral en 
casi el total de la población masculina tabaquista. 
En el gráfico N° 8 se presenta  la ingesta de miner ales de los 28 hombres no 
fumadores; la adecuación de la ingesta de hierro se encuentra por encima de las 
recomendaciones; observándose el valor mínimo de ingesta en un 115%, y 
encontrándose el 100% de los hombres fumadores  encima del 110% de adecuación, 
considerándose esta, como excesiva.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el caso del zinc el 71% de este grupo se tiene un porcentaje de adecuación inferior 
al 90%, presentando una mediana  en el 65%, por lo cual la adecuación de este 
mineral en este grupo se considera inadecuada. 
En cuanto al calcio el 82% de los hombres no fumadores presentan una ingesta 
inferior a las recomendaciones, menos del 90% de adecuación. La mediana se ubica 
en el 67% de adecuación; clasificándose como inadecuada. 
 
Gráfico N° 8: Adecuación minerales hombres no fumadores 
Fuente: Elaboración propia 
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En el gráfico N° 9 se presenta la adecuación de vit aminas de los 26 hombres 
fumadores. En el caso de la vitamina A, se aprecia como el mínimo se encuentra 
dentro de las  recomendaciones, el 85% de los hombres fumadores presenta una 
adecuación superior al 110%, considerándose la misma como excesiva. Con una 
mediana de 159% de adecuación. 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cuanto a la adecuación de la ingesta a las recomendaciones de la vitamina c, se 
puede observar, como el 81% de la población  la misma es inferior al 90%, siendo la 
mediana de la mima del 58%. Clasificándose la misma como inadecuada. 
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Gráfico N° 9: Adecuación vitaminas hombres fumadores 
Fuente: Elaboración propia 
n: 26 
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En el siguiente gráfico se presenta la adecuación a la ingesta de vitaminas de los  28 
hombres no fumadores. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La vitamina A presenta una media de 180% de adecuación y una mediana de 168%; 
además se distingue que un 82% de este grupo presenta una adecuación superior al 
110%, un 11 % tiene una ingesta insuficiente (< 90%) y solamente un 7% presenta 
una ingesta dentro de los limites de la normalidad (90- 110%). Considerándose  la 
ingesta de este grupo en cuanto a la vitamina A como excesiva. 
En el caso de la vitamina C, presenta una media de 90% y una mediana de 78%. 
Distinguiéndose que un 57% de hombres no fumadores no logra cubrir las 
recomendaciones de la misma; mientras que un 21% presenta una adecuada ingesta 
(90-110%), y  en el 21% restante la misma es excesiva. Por lo que se clasifica la 
adecuación a este nutriente como baja. 
Gráfico N° 10: Adecuación vitaminas hombres no fumadores 
Fuente: Elaboración propia. 
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En el gráfico siguiente se presenta la adecuación de macronutrientes de los 26 
hombres fumadores. 
En los hidratos de carbono  un 54% de hombres presenta una adecuación inferior al 
90%,  en un 23% es adecuada y el 23% restante exceden las mismas; la mediana 
poblacional se ubica en el 85% de adecuación; clasificándose la misma como baja. 
En cuanto a las proteínas se observa que un 38% de los hombres fumadores presenta 
menos del 90% de adecuación, un 31% dentro la normalidad y el 31% restante que 
presenta ingesta excesiva; presenta una mediana del 99 %, por lo que la adecuación 
de este grupo se clasifica como adecuada. 
En el caso de las grasas el 81% de los hombres presenta una inadecuada ingesta 
siendo esta inferior al 90%; un 12% dentro de los límites de normalidad y un 8% 
presenta exceso; además presenta una mediana que se ubica en el 67%. 
Clasificadose la adecuación del las grasas para este grupo como inadecuada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N° 11: Adecuación macronutrientes hombres fumadores 
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En el gráfico siguiente se presenta la adecuación de macronutrientes en los 28 
hombres no fumadores. 
En los hidratos de carbono, la mediana poblacional se ubica en el 67% de adecuación, 
y además el 75% de los hombres no fumadores presenta una adecuación inferior al 
90%, considerándose la misma como inadecuada. 
Las proteínas en este grupo presentan una mediana de 100%; además se observa 
que un 39% de los hombres  tiene una adecuación inferior al 90%; mientras que  el 
25% se encuentra dentro de la normalidad y un 36%, presenta una ingesta excesiva. 
Por lo que se clasifica a la adecuación a este nutriente como adecuada. 
En las grasas la mediana se ubica en el 46% de adecuación; distinguiéndose que el 
89% de los hombres no fumadores tienen una adecuación inferior al 90%. Por lo tanto  
la adecuación de este nutriente en este grupo se considera baja. 
  
  Gráfico N° 12: Adecuación macronutrientes hombres no fumadores 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración Propia. 
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A continuación se analiza la adecuación a los diferentes nutrientes de las  66 mujeres 
de la población, divididos según habito tabáquico, de las cuales 24 son fumadoras y  
42 no lo son. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el caso del hierro, se puede observar la mediana en el 73% de adecuación; 
además, el 67% de las mujeres fumadoras presenta una adecuación inferior al 90%, 
clasificando la misma como baja. 
En la adecuación al zinc la mediana se ubica en el 86%; además, el 58% de las 
mujeres tiene una adecuación menor al 90%, siendo la misma baja, un 29% presenta 
ingesta excesiva y solo un 13% se encuentra dentro de la adecuación. Por todo esto 
se considera que en promedio la ingesta de este mineral es baja. 
En cuanto al calcio, es el mineral más afectado, observando que el valor máximo de 
adecuación es del 99%;  y su mediana del 53%; Además el 92% de las mujeres 
fumadoras presenta una adecuación inferior al 90%, y, solo un 8% se encuentra dentro 
de el rango de normalidad; por lo que se clasifica la adecuación al calcio por parte de 
este grupo como inadecuada. 
Gráfico N° 13: Adecuación minerales mujeres  fumadoras 
fumadoras 
Fuente: Elaboración propia 
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En el gráfico N° 14 se presenta la adecuación de mi nerales de las 42 mujeres no 
fumadoras. 
El zinc presenta una mediana  que se encuentra en el 97% de adecuación; además, el 
40% presenta una ingesta excesiva, un 38% no cubre con las recomendaciones con 
menos de un 90% de adecuación, y solo un 21% se encuentra entre los límites de 
normalidad. Por lo que la ingesta de este nutriente en este grupo se considera como 
excesiva. 
En cuanto al hierro, presenta una mediana poblacional en el 80% de adecuación; 
distinguiéndose que un 59% se encuentra bajo los límites de adecuación, siendo esta 
inferior al 90%; mientras que un 20% se encuentra entre los límites de normalidad, y el 
22% restante presenta excesos en su ingesta. Considerándose la adecuación a este 
mineral como baja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el caso del calcio se distingue una mediana ubicada en el 76%, distinguiéndose 
que el 69% de las mujeres no fumadoras presenta una adecuación inferior al 90%, con 
lo que se considera la adecuación a este mineral como inadecuada. 
 
Fuente: Elaboración propia 
Gráfico N° 14: Adecuación minerales mujeres no fumadoras 
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En el siguiente gráfico se presenta la adecuación de vitaminas para las 24 mujeres 
fumadoras. 
  
    Gráfico N° 15: Adecuación vitaminas mujeres fumadoras 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
La vitamina A presenta una mediana en el 218%; además se distingue que un 92% de 
las mujeres fumadoras tiene una adecuación superior al 110%; clasificándose la 
misma como excesiva. 
En cuando a la vitamina C su mediana se ubica en el 90%; distinguiéndose que el 50% 
no cubre con las recomendaciones, un 25% presenta una ingesta de adecuada y el 
25% restante la misma es excesiva.  Por lo que se considera que la adecuación a este 
mineral por este grupo es baja. 
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El grafico siguiente muestra la adecuación de vitaminas de las 42 mujeres no 
fumadoras. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La vitamina A presenta una mediana en el 302%; distinguiéndose que el 97% de 
mujeres no fumadoras tiene un exceso de ingesta, mayor a 110% de adecuación. 
En el caso de la vitamina C la mediana 122%;  mientras que un 64% de las mujeres no 
fumadoras presentan una adecuación mayor al 110%, un 5% se encuentra dentro de 
los limistes de normalidad (90-110%), y el 31% restante no logra cubrir con las 
recomendaciones. Por lo que se clasifica la ingesta de este grupo como excesiva. 
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Gráfico N° 16: Adecuación vitaminas mujeres no fumadoras 
Fuente: Elaboración propia 
n: 42 
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 En el gráfico N° 17  y 18 se presentan las adecuac iones de macronutrientes para las 
24 mujeres fumadoras y 42 no fumadoras. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el gráfico anterior  se puede observar la adecuación del consumo de hidratos, 
distinguiéndose una mediana 101% de adecuación; además se distingue que el 38% 
no logra cubrir las recomendaciones del mismo, presentando una adecuación inferior 
al 90%, un 29% se encuentra entre los límites de la normalidad y por último el 33% 
restante presenta una ingesta excesiva. Por lo que en promedio este grupo presenta 
una ingesta baja a este nutriente. 
En cuanto a las proteínas, su mediana se única en el 100%; además se observa una 
mayor concentración en los valores superiores a la mediana. Se distingue que solo el 
8%  de este grupo tiene una adecuación dentro de la normalidad, y que un 46% 
presenta exceso  y el otro 46%  la misma es inadecuado. En promedio se clasifica la 
adecuación de este grupo como adecuada. 
En las grasas la mediana en el 63% de adecuación; distinguiéndose  que un 75% no 
logra cubrir con las recomendaciones, presentando menos de un 90% de adecuación. 
Clasificándose  su ingesta como inadecuada. 
 
 
Gráfico N° 17: Adecuación macronutrientes mujeres  fumadoras 
Fuente: Elaboración propia. 
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El siguiente gráfico presenta la adecuación de macronutrientes de las 42 mujeres no 
fumadoras. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los hidratos presentan una mediana del 89%; además se distingue que  50% de las 
no fumadoras no logran cubrir las recomendaciones de este nutriente, presentando 
una adecuación inferior al 90%, mientras que un 19% solamente se encuentra entre 
los rangos de normalidad y el 31% restante, presenta una ingesta excesiva. Con lo 
que se clasifica la adecuación de este grupo como inadecuada. 
En cuanto a las proteínas la mediana se ubica en el 111%; Observándose que un 52% 
de este grupo presenta una adecuación superior al 110%, considerándose la misma 
como excesiva. 
Por ultimo las grasas presenta  una mediana de 66%; En este caso un 76% de 
mujeres no fumadoras presenta una inadecuada ingesta, inferior al 90% de 
adecuación. 
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Gráfico N° 18: Adecuación macronutrientes mujeres no fumadoras 
Fuente: Elaboración propia. 
n: 42 
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Otras de los objetivos a analizar es comparar la realización de actividad física según 
hábito tabáquico de los 120 alumnos.  
         Gráfico N° 19: Actividad física según hábito tabáquico 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Fuente: Elaboración propia 
 
Se puede observar en el gráfico anterior una clara diferencia entre no fumadores y 
fumadores en cuanto a la realización de actividad física; presentando los primeros una 
mayor proporción de quienes realizan algún tipo de actividad, siendo esta del 79%, 
frente a un 60% de los segundos. 
Además se indagó acerca del nivel de la actividad física de los 55 alumnos que la 
realizan según hábito tabáquico. 
Gráfico N° 20: Nivel de actividad física según hábito tabáquico 
 Fuente: Elaboración propia 
 
Se distingue claramente como los fumadores que realizan actividad física, eligen 
aquellas de menor intensidad, comparándose con los no fumadores; mientras que en 
el primer grupo predomina la realización de actividad muy leve-leve, los no tabaquistas 
realizan una actividad de moderada a intensa. 
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Por último otro de los aspectos a analizar es la relación entre el consumo de alcohol y 
el hábito tabáquico. 
En el siguiente gráfico de los 120 encuestados se distingue el predominio del consumo 
de alcohol en los fumadores con un 90%, en contraposición de los no poseen este 
hábito, de quienes consumen un 73% 
 
En cuanto a la cantidad de alcohol consumido por ambos grupos, para la misma se 
uso la prueba de t y z para dos muestras independientes, que se utiliza para evaluar si 
hay diferencia significativa entre las medias de dos grupos o dos categorías dentro de 
una misma variable dependiente; observando como resultado que no hay diferencia 
significativa entre las mimas. 
 
Gráfico N° 21: Consumo de alcohol según hábito tabáquico 
Fuente: Elaboración propia 
n: 120 
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La transición epidemiológica y demográfica de las últimas décadas generó un 
incremento de las llamadas enfermedades no transmisibles (ENT) principalmente de la 
enfermedad cardiovascular, diabetes, cáncer, la enfermedad crónica respiratoria y las 
lesiones por causas externas. En nuestro país estas ENT representan el 70% de las 
muertes. 
A pesar de este escenario, estas enfermedades son prevenibles. Se estima que cerca 
de un 80% de los casos de enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares y 
diabetes tipo 2 pueden evitarse, así como un 40% de los cánceres. Esto puede 
lograrse mediante medidas que involucren el abordaje de los factores de riesgo 
comunes a estas entidades, principalmente el tabaquismo, la alimentación  
inadecuada y la inactividad física. 
Luego de analizar las distintas variables de esta investigación pueden obtenerse las 
siguientes conclusiones: 
De los 120 alumnos que concurren a la U.F.A.S.T.A sede San Alberto Magno, que 
participaron en la encuesta; el 55% de la muestra estuvo representada por el sexo 
femenino y el 45% restante por el sexo masculino. En cuanto a la  edad de la misma 
cuya distribución osciló entre los 18 y 30 años, se destacó una mayor concentración 
entre los 21 y 25 años en un 41%. 
En cuanto al hábito tabáquico, del total prevalecieron los no fumadores con un 58%; 
en la distribución por sexo del mismo, se observó en los hombres una distribución 
uniforme  prevaleciendo los no fumadores en un 52%; en cambio en las mujeres si 
bien también predominaron las no tabaquistas, la proporción fue aun mayor  siendo 
esta del 64%. Además se destacó que los que desarrollan el hábito que en total fueron 
50, tanto hombres como mujeres presentaban una dependencia entre moderada a 
baja prevaleciendo esta última en un 52%.  
En cuanto al consumo de alcohol del total de los encuestados un 80% consumió algún 
tipo de bebida alcohólica; pero al relacionarlo con el consumo de tabaco, se observó el 
predominio del consumo de alcohol en los fumadores en un 90% en contraposición 
con los no fumadores de los cuales el 73% ingirió este tipo de bebida. Además al 
indagar sobre la cantidad de alcohol consumido por parte de los dos grupos se llegó a 
la conclusión de que no hay diferencia significativa entre ambos. 
Al relacionar la actividad física con el hábito tabáquico, se observó que la prevalencia 
de la misma es mayor en los no tabaquistas en un 79% frente a un 60% de los 
fumadores y, además al indagar sobre el nivel de la misma de ambos grupos se 
distingue que los que poseen el hábito desarrollaron actividad física de intensidad muy  
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leve- leve; mientras que los que no lo poseen, optaron por realizar actividades de 
moderada a intensa. 
Por otro lado se evaluó la adecuación nutricional de los diferentes nutrientes según 
hábito y según sexo; para esto se tuvo en cuenta las recomendaciones de la 
FAO/OMS para este grupo etáreo; a través del que se llegó a la conclusión de que no 
se encuentran grandes diferencias entre fumadores y no fumadores; pero si se puede 
distinguir diferencias en algunos nutrientes según sexo. 
En el caso de los micronutrientes de los cuales se evaluó el calcio, el hierro y el zinc 
se destaca el primero; cuya ingesta  es baja para ambos grupos, distinguiéndose una 
mayor adecuación en las mujeres, aunque igualmente no alcanzan a cubrir las 
recomendaciones. 
El hierro es otros en los cuales no se observó una diferencia según hábito en la 
adecuación, pero sí según sexo; presentando en los hombres una excesiva ingesta y 
en las mujeres por el contrario se observó tanto en las tabaquistas como las no 
tabaquistas que la misma era inadecuada. 
El zinc en los hombres presentó una ingesta inadecuada para ambos grupos; mientras 
que en las mujeres las no fumadoras se observaron excesos en la ingesta, en 
contraposición con las fumadoras que la misma es inadecuada. 
Por otro lado también se evaluó la adecuación a las vitaminas A y C, observándose 
que en el caso de la primera, tanto tabaquistas como no tabaquistas presentaron 
excesos en la ingesta. 
En cuanto a la vitamina C en los hombres no se observó diferencia según hábito, 
siendo en ambos casos inadecuada. Pero en las mujeres sí se presentaron 
diferencias, habiendo ingesta excesiva en las no tabaquistas y siendo la misma baja 
en las tabaquistas. 
Por último de indagó sobre la adecuación de macronutrientes en ambos grupos, en el 
cual se destacó la inadecuada ingesta en hidratos de carbono y grasas; no así en el 
caso de las proteínas que es adecuada en los hombres; en cambio en las mujeres se 
notó diferencia según hábito, siendo adecuada para fumadoras y excesiva para no 
fumadoras. 
En conclusión sólo se observaron diferencias en la ingesta según hábito en el caso del 
Zinc, Vitamina C y las proteínas en las mujeres, en las que se distingue en los tres 
casos un exceso en la adecuación en no fumadoras, mientras que en las fumadoras el 
consumo fue inadecuado en el caso del zinc y la vitamina C y adecuado en las 
proteínas.  
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A diferencia de diversos estudios realizados como “relación del consumo de alimentos 
y nutrientes con el hábito tabáquico, realizado por la Universidad de Barcelona1, 
“hábitos de alimentación, actividad física, tabaquismo y consumo de alcohol en 
adolescentes escolarizados de la provincia y el conurbano bonaerenses” de la 
Sociedad Argentina de pediatría2, Informe del comité científico de la AESA sobre el 
“impacto del consumo de y tabaco en la alimentación y nutrición3”, entre otros; en los 
cuales se observan la diferencia en el consumo de nutrientes por parte de los 
tabaquistas, siendo la misma mas deficiente en micronutrientes, rica en grasas y 
hidratos de carbono que en los no tabaquistas. 
Por otra parte en cuanto a la actividad física y el consumo de alcohol si se encuentran 
similitudes con los estudios anteriores. Siendo el consumo de alcohol más 
predominante en los tabaquistas y la actividad física de menor intensidad y frecuencia, 
en los mismos en contraposición a los que no poseen este hábito. 
La diferencia observada puede estar relacionada por la pertenencia de los 
encuestados a la facultad de ciencias de la salud, por lo que puede ser clara influencia 
en su estilo de vida y hábitos saludables. 
Luego de lo analizado queda como posibles interrogantes llevar a cabo el estudio a 
una población neutra, evaluar el impacto del tabaco en las concentraciones séricas de 
nutrientes, indagar sobre el cambio en la percepción de sabores y su influencia en la 
alimentación de los tabaquistas, entre otros. 
                                               
1
 Majem Lluís Serra, “Relación del consumo de alimentos y nutrientes según hábito tabáquico”, 
en: Medicina clínica, 2004, N° 4, P. 129. 
2
 SAP, “Hábitos de alimentación,, actividad física, tabaquismo  y consumo de alcohol en 
adolescentes escolarizados de la provincia y el conurbano bonaerense”, en: Archivos 
argentinos de pediatría, 2010, N° 108(1):45-54. 
3
  AESA, “Informe del comité de la AESA sobre el impacto del consumo de tabaco en la 
alimentación y la nutrición”, en: Rvta. del comité científico, 2006, N°. 4, p.31. 
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